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Kurzreferat 
Im Jahr 2011 erklärten die Vereinten Nationen, dass die Folgen des Übergewichts zur 
weltweit größten Gesundheitsgefahr geworden sind. Mithilfe der „Qualitätssicherungsstudie 
für operative Therapie der Adipositas― wurde eine Analyse der Antibiotikaprophylaxe bei 
Primär-, Re- und Redo-Operationen in Abhängigkeit von Alter, BMI, Komorbiditäten, 
Operationsverfahren und -zeit durchgeführt. In der vorliegenden Arbeit wurden die 
evaluierten Daten von 12 296 Primäreingriffen bestehend aus 684 
Magenballonimplantationen (BIB), 2950 Magenband- (GB), 5115 Magenbypassoperationen 
(RYGBP), 120 biliopankreatischen Diversionen nach Scopinaro (BPD), 164 Duodenal Switch 
Eingriffen (DS), 3125 Sleeve Gastrektomien (SG) und 138 weitere Operationen sowie 1054 
Re- und 496 Redo-Operationen ausgewertet. Es wurden Patienten ohne perioperative 
Antibiotikagabe, Patienten mit einer Antibiotikagabe bis 24 Stunden, über 24 Stunden und 
infolge von Komplikationen analysiert. Insgesamt erfolgte bei 77,3% der Patienten bei der 
Primär-Operation eine Antibiotikagabe. Wesentlichen Einfluss auf die Art und Dauer der 
Antibiose sowie die Gabe in Abhängigkeit des Alters und des BMI hatte der Klinikstandard. 
Die Ergebnisse zeigten, dass Patienten mit einem insulinpflichtigen Diabetes mellitus Typ II 
ebenso wie Patienten mit einem BMI von über 50 kg/m² von einer Antibiotikagabe über 24 
Stunden profitieren. Anhand der analysierten Daten geht der Verzicht auf eine Antibiose bei 
GB und SG nicht mit einer erhöhten Infektionsrate einher. Hieraus ergibt sich, dass die 
Notwendigkeit einer Antibiose bei diesen Eingriffen in Frage zu stellen ist.  
 
Kennwörter:  morbide Adipositas - metabolische Chirurgie - perioperative 
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In den letzten Jahrzehnten ist es zu einem kontinuierlichen Anstieg der Inzidenz der 
Adipositas in den westlichen Industriestaaten gekommen. 
Die Genese der Adipositas ist multifaktoriell. Komorbiditäten sind Diabetes mellitus, 
obstruktive Ventilationsstörung, arterielle Hypertonie, Asthma bronchiale und die erhöhte 
Inzidenz maligner Erkrankungen. Diese sind mit einer gesteigerten Mortalitätsrate 
verbunden.  
Besonders markant ist der starke Anstieg der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen. Die 
Adipositas ist untrennbar mit einer persönlichen Belastung des Einzelnen, einem  
erheblichen Leidensdruck und der sozialen Isolation der Betroffenen verbunden. Sie stellt 
eine große finanzielle Belastung des Gesundheitssystems dar. 
Alle genannten Aspekte machen die Therapie der Adipositas zu einer besonderen 
Herausforderung der heutigen Medizin. Die derzeit einzige effektive Therapie ist die 
bariatrische Chirurgie. Hierbei ist bariatrische Chirurgie gleichbedeutend mit 
Adipositaschirurgie oder  metabolischer Chirurgie. Im Vergleich mit konservativen Therapien 
ist ihr Langzeiteffekt in der Swedish-Obese-Subjects-Studie (SOS-Studie) belegt. 
Wie bei allen medizinischen Therapiemaßnahmen ist auch in der bariatrischen Chirurgie 
wissenschaftliche Vergleichbarkeit der Daten mit dem Ziel der Optimierung von operativen 
Behandlungskonzepten und der Reduktion von Komplikationen gefordert. In kontrolliert 
randomisierten Studien und Versorgungsforschungsstudien erhobene Daten bilden den 
Hintergrund für die Beurteilung der eingesetzten Methoden und Behandlungsstrategien. Bei 
einer chirurgischen Therapie sind nicht nur der notwendige Aufwand an Ressourcen, die 
Anforderungen an das Operationsteam, die peri- und postoperative Versorgung oder die 
Komplikationsrate von Interesse, sondern auch der Therapieerfolg im Verlauf, das 
Langzeitergebnis und die Patientenzufriedenheit. 
Mit modernen chirurgischen Therapiekonzepten, die sich derzeit in der Adipositaschirurgie 
etablieren, ist auch die kritische Beurteilung des Einsatzes von Antibiotika verbunden. Dies 
ist nicht nur aus den Erwägungen einer Kosten-Nutzen-Rechnung notwendig, sondern 
angesichts der allgemeinen Resistenzentwicklung und der Besonderheiten von 
Pharmakokinetik und –dynamik bei Vorliegen einer morbiden Adipositas erforderlich. 
Die Grundlage der Antibiotikagabe auch in der Adipositaschirurgie bilden die Empfehlungen 
der Paul-Ehrlich-Gesellschaft (PEG) sowie die aktuellen S3-Leitlinien der Chirurgischen 
Arbeitsgemeinschaft Adipositastherapie (CAADIP) [84; 90]. Wesentlicher Grundsatz ist, dass 
die Indikation für eine antibiotische Prophylaxe, vor allem bei aseptischen Eingriffen, sich an 
den Risikofaktoren für postoperative Wundinfektionen orientiert. Diese resultieren aus dem 
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Grad der potentiellen Kontamination des Operationsgebietes, der Operationsdauer, aber 
auch Fremdkörperimplantationen und den Komorbiditäten der Patienten [84].  
In der Literatur existieren nur sehr wenige Empfehlungen mit geringer Evidenz zur 
Erfordernis und Dosierung einer Antibiotikaprophylaxe in der Adipositaschirurgie und bei 
morbid adipösen Patienten. Das hat zur Folge, dass die aktuellen Leitlinien der CAADIP 
keine Empfehlungen zu Indikationen und Dauer für eine antibiotische Prophylaxe enthalten 
[90].  
Unter diesem Gesichtspunkt wurde der Ist-Zustand zur perioperativen Antibiotikagabe in der 
Adipositaschirurgie in Deutschland anhand der Daten der „Qualitätssicherungsstudie für 
operative Therapie der Adipositas― mit der Frage der Notwendigkeit, Dosierung und Dauer 
einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe analysiert.  
 
1.1 Klassifikation der Adipositas 
 
Zur Gewichtsklassifikation bzw. zur Klassifikation der Adipositas wird von der WHO der 
Body-Mass-Index (BMI) verwendet. Der BMI ist definiert als der Quotient aus Körpergewicht 
in Kilogramm und Körpergröße in Metern zum Quadrat. 
 
Tabelle 1:  Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI [111] 
Kategorie BMI (kg/m²) 
Untergewicht < 18.5 
Normalgewicht 18.5 – 24.9 
Übergewicht 
Präadipositas 
Adipositas Grad I 
Adipositas Grad II 
Adipositas Grad III 
 25.0 
25.0 – 29.9 
30.0 – 34.9 
35.0 – 39.9 
 40 
 
In der chirurgischen Literatur wird zusätzlich zur WHO-Klassifikation der Adipositas eine 
weitere Unterteilung in eine „super obesity― bei einem BMI von 50 bis 60 kg/m² und eine 
„super super obesity― bei einem BMI von größer als 60 kg/m² vorgenommen [111]. 
Für Kinder und Jugendliche erfolgt die Identifikation entsprechend der altersbezogenen 






1.2 Epidemiologie und Prävalenz 
 
Die Adipositas ist eine progressiv verlaufende Erkrankung mit dem Charakter einer Epidemie 
[85; 95]. In den Industrieländern ist ein stetiger Anstieg der Adipositas zu verzeichnen. Dies 
betrifft sowohl Kinder und Jugendliche als auch Erwachsene. Für Männer wurde ein Anstieg 
der Adipositas von 16,2% auf 22,5% und für Frauen von 16,2% auf 23% im Zeitraum 
zwischen 1984 und 2003 nachgewiesen [73]. 
Als ungünstige Voraussetzung für die Ausbildung einer Adipositas werden familiäre 
Disposition, Bewegungsmangel, ein niedriger sozioökonomischer Status, Fehlernährung, 
Essstörung und endokrine Erkrankungen angesehen. 
Alarmierend ist die extreme Zunahme der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen. Derzeit 
wird in Europa von ca. 14 Millionen übergewichtigen und ca. 3 Millionen adipösen Kindern 
ausgegangen [53]. Nach Daten des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) des 
Robert-Koch-Instituts sind in der BRD derzeit 1,9 Millionen Kinder und Jugendliche im Alter 
von 3 bis 17 Jahren übergewichtig und davon 800 000 adipös [58]. 
 
1.3 Adipositasassoziierte Morbidität und Mortalität 
 
Die Adipositas ist  Risikofaktor für zahlreiche assoziierte Komorbiditäten.  
Zu diesen zählen: 




 chronische Entzündungen, 
 Erkrankungen des Bewegungs – und Stützapparates, 
 gastroösophageale Refluxkrankheit (GERD), 





In der BRD ist die Adipositas ein unabhängiger Risikofaktor für die Gesamtmortalität [101]. 
Neuere Arbeiten relativierten diese Aussage und demonstrierten, dass keine Erhöhung der 
Gesamtmortalität im Vergleich zu Normalgewichtigen vorliegt. Jedoch ist das Risiko für das 
Auftreten zahlreicher Erkrankungen erhöht [60]. So ist die Bedeutung des BMI für das 
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Entstehen eines Diabetes mellitus Typ II für Frauen in der Nurses Health Studie und für 
Männer in der Health Professional Studie nachgewiesen [20; 27].  
Die SOS-Studie und prospektive Studien in den USA bestätigen eine Assoziation zwischen 
Adipositas und malignen Erkrankungen, insbesondere dem Mamma-, Kolon-, Nierenzell- und 
Endometriumkarzinom sowie dem Adenokarzinom des Ösophagus [99].  
Weltweit werden pro Jahr 2 591 000 Todesfälle auf einen erhöhten BMI zurückgeführt [36; 
37]. Im Jahr 2000 traten in den USA über 360 000 Todesfälle auf, wobei jeder 5. Todesfall 
bei Frauen und jeder 7. Todesfall bei Männern mit einer Adipositas assoziiert war [15; 16; 17; 
74; 75]. 
 
1.4  Indikationen und Kontraindikationen zur operativen Therapie der Adipositas 
 
Die Grundlagen zur Indikationsstellung für die Durchführung Adipositas- und metabolisch- 
chirurgischer Eingriffe sind die Leitlinien der „International Federation for the Surgery of 
Obesity― (IFSO), der „Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft Adipositastherapie― (CAADIP – 
Leitlinie 2010) und der  „European Association for Endoscopic Surgery― (E.A.E.S.) [90; 92]. 
Entsprechend der Leitlinien besteht bei erwachsenen Patienten die Indikation zur operativen 
Therapie der Adipositas ab einem BMI über 35 kg/m² mit Komorbiditäten oder einem BMI 
über 40 kg/m². Voraussetzung ist die Ausschöpfung der  konservativen Therapiemaßnahmen 
[92]. 
Die Indikation zu einem operativen Eingriff ist im interdisziplinären Konsil zu stellen. 
Einzubeziehen sind Psychologen, Psychotherapeuten, Ernährungsmediziner, Fachärzte für 
Innere Medizin, erfahrene Adipositaschirurgen und die behandelnden Ärzte des Patienten 
[92]. 
 
Für die Indikationsstellung ist das Vorliegen folgender Komorbiditäten entscheidend [101]: 
 Diabetes mellitus Typ II [31; 32; 62; 81; 86; 87],  
 Asthma bronchiale [81],  
 arterieller Hypertonus [6; 18; 40; 89; 101; 105],   
 Schlafapnoe[21],  
 obstruktive Ventilationsstörung [21; 45] 
 Hyperlipidämie [78; 81], 
 orthopädische Schäden der Knie [45] und Wirbelsäulenprobleme [70]  
 Infertilität [44; 67; 110], 
 hypogonadotropher Hypogonadismus [57; 76; 77] und die 
 Hyperlipidämie [78; 81],  
 Stressinkontinenz [13; 45].  
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Mit dem Alter der Patienten steigen die Mortalität und das Risiko von Komplikationen für 
operative Eingriffe an [25; 39; 48; 51]. Dennoch kann eine Altersobergrenze hinsichtlich der 
zunehmenden Lebenserwartung und der Altersstruktur in der Bevölkerung nicht festgelegt 
werden [92]. Maßgeblich bestimmend ist das biologische Alter des Patienten. Die 
Gewichtsreduktion führt zu einem positiven Effekt auf die Reduktion der Komorbiditäten. 
Ältere Patienten können daher nicht grundsätzlich von einer bariatrischen Therapie 
ausgeschlossen werden [106]. 
 
Im Kindes und Jugendalter ist in Ausnahmefällen eine Operation vor dem 18. Lebensjahr 
indiziert. Grundsätzlich sollte die Pubertät vor einer bariatrischen Therapie abgeschlossen 
sein. Eine intensive Zusammenarbeit zwischen Pädiatern, Kinder- und Jugendpsychiatern – 
bzw. Therapeuten ist zwingend erforderlich [52; 92]. 
 
Allgemeine Kontraindikationen sind kardiale und pulmonale Erkrankungen, die mit einer 
deutlich erhöhten Morbidität und Mortalität einhergehen.  
 
Eine mangelhafte Compliance der Patienten kann zu lebensbedrohlichen Folgen führen. Aus 
diesem Grund sind solche Patienten auszuschließen. Das Einverständnis seitens der 
Patienten zu einer lebenslangen Betreuung und Nachsorge ist erforderlich.  
 
Psychiatrische Erkrankungen und die Bulimia nervosa sind präoperativ auszuschließen. 
Vorbehalt besteht bei Psychosen, Persönlichkeitsstörungen und der Binge Eating Disorder. 
In diesen Fällen ist die Entscheidung in Zusammenarbeit mit einem Facharzt für 
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Facharzt für Psychiatrie oder klinischem 
Psychologen zu treffen [92]. Essstörungen sind keine generelle Kontraindikation. 
 
Absolute Kontraindikationen zum operativen Eingriff sind: 
 
 mangelnde Compliance,   
 Schwangerschaft,  
 dekompensierte Herzinsuffizienz, 
 Leberzirrhose (Child C), 
 pulmonale Hypertonie, 






1.5 Verfahren der adipositaschirurgischen Therapie 
 
Die metabolische Chirurgie ist derzeit die einzige langfristig effektive Therapie zur 
Gewichtsreduktion für Patienten mit morbider Adipositas [79; 99].  
 
Es werden restriktive Verfahren, wie das Adjustable Gastric Banding (GB), die Vertikale 
Gastroplastik (VBG) und die Sleeve Gastrektomie (SG) und primär malabsorptive Methoden, 
wie die biliopankreatische Diversion (BPD) ohne und mit duodenalen Switch (DS) und die 
Kombination der Methoden von Restriktion und Malabsorption, wie der Roux-Y-Gastric 
Bypass (RYGBP) unterschieden.  
 
Jede dieser Operationen ermöglicht dem Patienten einen Übergewichtsverlust von 40% bis 
80% [12]. Als Folge der Gewichtsreduktion bilden sich die Begleiterkrankungen der 
Adipositas zu 80% bis 100% zurück [1; 4; 29; 98; 99]. Die adipositasassoziierte Mortalität 
reduziert sich zu 89% [25].  
Im Folgenden werden die für die Datenanalyse herangezogenen Methoden dargestellt. 
 
 
1.5.1 Gastric Banding (GB) 
 
Bei diesem Verfahren wird ein Silikonband  subkardial 
platziert, so dass es zur Bildung eines Magenpouches 
von 20 ml kommt. Bei justierbaren Systemen ist die 
Regulation des Outlet über ein Portsystem möglich. Nicht-
justierbare Magenbänder wurden bereits 1978 von 
Wilkinson, Kolle 1982, Molina und Oria 1983 durch 
Laparotomie implantiert [11; 109]. Das erste justierbare 
Band wurde 1986 durch Kuzmak angelegt [59]. 
Laparoskopisch wurden die ersten nichtjustierbaren 
Bänder 1992 und 1993 von Broadbent und Catona 
platziert. Die ersten justierbaren Bänder wurden 
laparoskopisch von Belachew und Forsell eingesetzt [9; 
19; 42].  





1.5.2 Sleeve Gastrektomie (SG)  
 
Bei diesem Verfahren erfolgt die Bildung eines 
Schlauchmagens durch die Resektion der großen 
Magenkurvatur. Erstmals als alleiniges Verfahren erfolgte 
die Anwendung im Jahr  2000 durch Gagner [5]. 
Bei diesem Operationsverfahren wird der gesamte 
Fundus reseziert und damit die Ghrelinproduktion 
reduziert. Hieraus resultiert eine hormonelle 
Unterdrückung des Hungergefühls. 
Mangelerscheinungen sind bei diesem Verfahren selten, 
da die physiologische Anatomie des Magen-Darm-Traktes 
erhalten bleibt. Die Methode kann als erster Schritt eines 
malabsorptiven Verfahrens eingesetzt werden [46].  
http://saintmarysweightloss.org                                                    
1.5.3 Roux-Y-Gastric Bypass (RYGBP) 
 
Bei diesem Verfahren handelt es sich um eine 
Kombination aus restriktivem und malabsorptivem 
Therapieansatz. 
Beschrieben wurde die Methode 1966 von Mason und Ito 
[68]. Die Reduktion des Magens auf einen kleinen 
Magenpouch von 15 ml, stellt eine verminderte Kapazität 
für die Nahrungsaufnahme dar. Infolge des möglichen 
Dumpingsyndroms kommt es zu einer Einschränkung der 
Kohlenhydratzufuhr bei Sweet-Eatern. Der Übergewichts-
verlust liegt zwischen 56,7% und 66,5% [12].  
http://saintmarysweightloss.org 
 
1.5.4 Biliopankreatische Diversion (BPD) 
 
Die biliopankreatische Diversion (BPD) wurde erstmals 
von Scopinaro im Jahr 1979 beschrieben [93; 94]. 
Bei diesem Verfahren wird eine subtotale Magenresektion 
ausgeführt und ein Dünndarmbypass angelegt. Das 
Restmagenvolumen beträgt 200 bis 400 ml.  
Der Dünndarm wird 250 cm oral der Bauhinschen Klappe 
durchtrennt. Der gebildete alimentäre Schenkel wird mit dem 
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Magen anastomosiert. Der  biliopankreatische  Schenkel wird  50 bis 70 cm oral der 
Bauhinschen Klappe mit dem Ileum anastomosiert. Durch die Diversion kommt es erst spät 
zum Kontakt zwischen Nahrung und biliopankreatischem Sekret. Somit ist auch die 
Verdauung  von Fetten, Kohlenhydraten, Vitaminen und Spurenelementen reduziert. Die 
BPD ist der effektivste Eingriff zur Gewichtsreduktion und Rückbildung der Komorbiditäten 
[12; 93; 94].   
                                                   
1.5.5 Duodenaler Switch (DS) 
 
Marceau führte 1993 den Duodenal Switch (DS) ein. Die 
Weiterentwicklung erfolgte 1998 von Hess [49; 66]. 
Es wird ein Schlauchmagen durch Resektion der großen 
Kurvatur und des Fundus gebildet. Danach wird das 
Duodenum postpylorisch durchtrennt. Die Durchtrennung 
des Dünndarm erfolgt 250 cm oral der Bauhinschen 
Klappe. 
Das aborale Ende wird mit dem postpylorischen 
Duodenum anastomosiert (alimentärer Schenkel). Der 
biliopankreatische Schenkel wird 100 cm oral der 
Bauhinschen Klappe in das distale Ileum eingepflanzt. 
Die daraus resultierende Malabsorption erfordert 
lebenslang, eine entsprechende Supplementation.  
hhttp://saintmarysweightloss.org 
 
1.6 Revisions- und Redo-Eingriffe 
 
Als Revisionseingriff werden in der bariatrischen Chirurgie, die Eingriffe bezeichnet, die als 
Revision eines Operationsverfahrens erfolgen. Diese werden erforderlich, wenn 
eingriffsspezifische Komplikationen vorliegen. 
Der „Redo―–Begriff beschreibt die Umwandlung eines bariatrischen Verfahrens in ein 
anderes. Die Indikation ist gegeben, wenn der Therapieerfolg in Form des erwarteten 
Gewichtsverlustes nicht eintritt oder nach einem anfänglichen Therapieerfolg ein erneuter 





1.7 Grundlagen der perioperativen Antibiotikaprophylaxe in der bariatrischen 
Chirurgie 
 
Die Grundlage der perioperativen Antibiotikaprophylaxe in der Adipositaschirurgie bilden die 
Empfehlungen der PEG sowie die aktuellen S3-Leitlinien der CAADIP [84; 90]. Aufgrund der 
geringen Evidenz zu prophylaktischer Antibiose in der Adipositaschirurgie und in der 
Chirurgie bei Vorliegen einer Adipositas richten sich die Grundsätze an die Empfehlungen 
der PEG zu viszeralchirurgischen Eingriffen. Dies gilt auch für den Einsatz der 
Substanzklassen. 
Die perioperative Antibiotikaprophylaxe erfolgt bei diesen Operationen in der Regel als 
einmalige Gabe des Antibiotikums 30 bis 60 Minuten vor dem Hautschnitt. Ihre Indikation 
richtet sich nach der Wundklassifikation und den individuellen Risikofaktoren des Patienten. 
Entsprechend der Wundklassifikation werden die Eingriffe in sauber, sauber-kontaminiert, 
kontaminiert und schmutzig eingeteilt [84]. 
Für die aktuellen und dargestellten adipositaschirurgischen Standardverfahren sowie den 
Magenballon liegt derzeit keine spezifische Zuordnung zu dieser traditionellen 
Wundklassifikation vor. Sie richtet sich daher nach vergleichbaren viszeralchirurgischen 
Eingriffen. Aufgrund dessen wird in den meisten adipositaschirurgischen Zentren in 
Deutschland grundsätzlich eine Antibiotikaprophylaxe durchgeführt. Ein Standard für den 
Einsatz der Substanzklassen, Dosierung und Dauer existiert nicht.  
Die wiederholte Applikation eines Antibiotikums bei einer Operationsdauer von über zwei 
Stunden in Abhängigkeit der Halbwertszeit des Medikaments ist wesentlicher Bestandteil 
einer effektiven antibiotischen Prophylaxe. Die Fortsetzung der Applikation darüber hinaus 
entspricht einer Therapie. Aber auch hierfür existiert derzeit für die Adipositaschirurgie kein 
Standard oder eine allgemeingültige Empfehlung. 
Allgemein wird die Adipositas als Risikofaktor für Wundinfektionen auch bei 
laparoskopischen Eingriffen angesehen. Jedoch ist entsprechend der Empfehlungen der 
PEG die Durchführung einer Antibiotikagabe bei sauberen und sauber-kontaminierten 
Eingriffen zu prüfen [84]. Hierzu gehören alle dargestellten adipositaschirurgischen 
Primäreingriffe. 
Hinsichtlich der Dosierung der Antibiotika findet in den aktuellen S3-Leitlinien der CAADIP 
wie auch in den internationalen Leitlinien eine Anpassung an die Verteilungsvolumina der 




2. Fragestellung  
 
In der Literatur existieren nur sehr wenige Empfehlungen mit geringer Evidenz zur 
Erfordernis und Dosierung einer Antibiotikaprophylaxe in der Adipositaschirurgie und bei 
morbid adipösen Patienten.  
 
Unter diesem Gesichtspunkt wurde der Ist-Zustand zur perioperativen Antibiotikagabe in der 
Adipositaschirurgie in Deutschland anhand der Daten der „Qualitätssicherungsstudie für 
operative Therapie der Adipositas― der Jahre 2005-2010 mit der Frage der Notwendigkeit, 
Dosierung und Dauer einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe bei Primäreingriffen sowie 
Reeingriffen und Redo-Operationen analysiert. 
 
In der vorliegenden Arbeit wurden die vom 1.1.2005 bis 31.12.2010 erhobenen Daten zur 
Antibiotikaapplikation für Patienten mit Primäroperationen, Re- und Redo-Eingriffen 
hinsichtlich des Geschlechts, des Alters, des Operationsverfahrens, der Operationsdauer, 
der Komorbiditäten und des BMI ausgewertet. Zusätzlich wurde die Antibiotikaapplikation in 
Abhängigkeit von intraoperativen, allgemeinen und speziellen postoperativen Komplikationen 
untersucht.  
Es erfolgte eine Datenanalyse unter dem Aspekt einer Antibiotikagabe bis 24 Stunden, einer 
Antibiotikagabe über 24 Stunden sowie eine Antibiotikatherapie beim Auftreten von 
Komplikationen, Komplikationen und erfolgte Antibiotikagabe sowie allen Patienten die keine 
Antibiotikagabe erhielten.  
 
Folgende Fragen wurden untersucht:  
 
1. Durchführung einer Antibiotikagabe bis 24 Stunden, einer Antibiotikagabe über 24 
Stunden sowie eine Antibiotikagabe bei Komplikationen sowie das Auftreten von 
Komplikationen bei erfolgter Antibiotikagabe bei den verschiedenen Primäroperationen in 
Abhängigkeit: 
 
 vom Geschlecht, 
 vom Alter, 
 vom Operationsverfahren, 
 von den Komorbiditäten, 
 vom BMI. 
2. Zusammenhang von Komplikationen und Antibiotikagabe bei Durchführung einer 
Antibiotikagabe bis 24 Stunden, einer Antibiotikagabe über 24 Stunden sowie eine 
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Antibiotikagabe bei Komplikationen sowie das Auftreten von Komplikationen bei erfolgter 
Antibiotikagabe bei den verschiedenen Primäroperationen in Abhängigkeit:  
 
 der Operationsmethode, 
 der Operationsdauer, 
 der intraoperativer Komplikation, 
 des Einfluss der Operationsdauer auf allgemeine Komplikationen, 
 des Auftretens  spezieller Komplikationen,  
 der Verweildauer. 
3. Durchführung einer Antibiotikagabe bis 24 Stunden, einer Antibiotikagabe über 24 
Stunden sowie eine Antibiotikatherapie sowie eine Antibiotikagabe bei Komplikationen sowie 
das Auftreten von Komplikationen bei erfolgter Antibiotikagabe bei Reeingriffen in 
Abhängigkeit: 
 
 vom Alter, 
 vom BMI, 
 den Komorbiditäten, 
 vom operativen Verfahren. 
4. Durchführung einer Antibiotikagabe bis 24 Stunden, einer Antibiotikagabe über 24 
Stunden sowie eine Antibiotikatherapie sowie eine Antibiotikagabe bei Komplikationen sowie 
das Auftreten von Komplikationen bei erfolgter Antibiotikagabe bei Redoeingriffen in 
Abhängigkeit:  
 
 vom Alter, 
 vom BMI, 
 den Komorbiditäten, 









Die Grundlage dieser Arbeit bilden die Daten der „Qualitätssicherungsstudie für die operative 
Therapie der Adipositas― in Deutschland. Diese werden prospektiv mithilfe einer online 
Datenbank seit dem 01.01.2005 am Institut für Qualitätssicherung in der operativen Medizin 
gGmbH der Otto-von-Guericke Universität Magdeburg erhoben.   
Die Studie ist neben dem Bariatric Longitudinal Database derzeit die weltweit größte 
Versorgungsforschungsstudie zur Adipositas- und metabolischen Chirurgie [103; 104] 
Die Datenerfassung erfolgt prospektiv mit einer Internetdatenbank und dem 
Datenbanksystem „Postgres― unter Wahrung der bundesdeutschen Datenschutzrichtlinien 
und der Deklaration von Helsinki für biomedizinische Forschungen.  
Zur Datenerfassung wurden alle Kliniken, zu deren Spektrum adipositaschirurgische Eingriffe 
gehören, aufgerufen. In der Datenbank werden alle Ersteingriffe, die seit dem 01.01.2005 
erfolgten und alle Re- sowie Redo-Eingriffe dokumentiert. Aus der Analyse der Daten sind 
auch Aussagen über die Häufigkeit von Revisionen und Therapieversagern nach 
adipositaschirurgischen Operationen zu erhalten. Es werden dezidiert Angaben zur 
Demographie der Patienten, den Komorbiditäten, der operativen Therapie, der 
perioperativen Thrombembolie- und Antibiotikaprophylaxe sowie dem postoperativen Verlauf 
erfasst. Es gibt dabei Pflichtangaben, die dokumentiert werden müssen, und einzelne 
optionale Angaben, die nicht zwingend zu erfassen sind. Der Langzeitverlauf nach 
bariatrischen Eingriffen wird mithilfe der mindestens jährlich durchzuführenden 
Nachsorgeuntersuchungen dokumentiert. Die Anwender können ihre eigenen Ergebnisse im 
Vergleich mit der Gesamtstudie analysieren, Defizite erkennen und durch diese Auswertung 
Verbesserungen erreichen. Alle Daten wurden prospektiv erhoben und retrospektiv 
analysiert.  
 
Die Schirmherrschaft der Studie obliegt den wissenschaftlichen Fachgesellschaften: 
 Deutsche Gesellschaft für Chirurgie 
 Deutsche Gesellschaft für Chirurgie der Adipositas e.V. (DGCA) 
 Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie mit ihrer 
Arbeitsgemeinschaft der CAADIP. 
 
Die Daten wurden an den einzelnen Kliniken elektronisch mithilfe der online Datenbank 
erfasst.  
Es wurden das Geschlecht, das Alter, der BMI der Patienten, das Operationsvolumen, die 
Operationsfrequenz, die allgemeinen, speziellen und intraoperativen Komplikationen, die 
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Antibiotikaapplikation und intra- sowie postoperative Verläufe sowohl für Primäreingriffe als 
auch für Reeingriffe und Redooperationen dokumentiert. Hinsichtlich der 
Antibiotikaapplikation wurde die Gabe des Antibiotikums bis 24 Stunden, über 24 Stunden, 
der Einsatz von Antibiotika beim Auftreten von Komplikationen, Komplikationen bei erfolgter 
Antibiotikagabe sowie keine Durchführung einer perioperativen Antibiose analysiert. Neben 
der Durchführung einer Antibiotikaapplikation wurde das eingesetzte Medikament mit seiner 
Dosierung erfasst. Die Erhebungsbögen der Qualitätssicherungsstudie für operative 
Therapie der Adipositas sind exemplarisch für den RYGBP im Anhang dargestellt. 
 
3.2 Ein- und Ausschlusskriterien 
 
Die Studienteilnahme ist für alle Einrichtungen freiwillig, die adipositaschirurgische Eingriffe 
durchführen, wobei sich die „Qualitätssicherungsstudie in der operativen Therapie der 
Adipositas― auf die operative Therapie bezieht. Für Kliniken, die eine Zertifizierung nach den 
Richtlinien der CAADIP anstreben bzw. nach den Richtlinien der Fachgesellschaft zertifiziert 
sind, ist die Teilnahme an der Qualitätssicherungsstudie bindend. In die Auswertung für 
diese Arbeit wurden Daten der Patienten, die sich in der Zeit vom 01.01.2005 bis zum 
31.12.2010 einem adipositaschirurgischen Primäreingriff, Re- oder Redoeingriff unterzogen, 
eingeschlossen. Ein Vergleich mit konservativen Therapieformen ist nicht konzipiert.  
 
3.3  Dateneingabe 
 
Zu diesem Zweck wurden 
 die Daten elektronisch direkt eingegeben und über das Internet versandt, 
 Störfaktoren („Confounder―) durch Regression und Stratifizierung reduziert,  
 Operationsvolumen und -frequenz der einzelnen Kliniken erfasst. 
Die Kontrolle der eingegebenen Daten auf Vollständigkeit und Plausibilität wird durch die in 
der Eingabemaske hinterlegten Plausibilitätskriterien und durch von der Projektleitung 
benannte Monitore vorgenommen. Fallspezifische Plausibilitätsprüfungen werden in den 
jeweiligen Kliniken abgefragt. An den zertifizierten Kliniken wird die Überprüfung der Daten 
im Rahmen des Zertifizierungsaudits vidiert.  
 
3.4  Statistik 
 
Jede teilnehmende Klinik dokumentiert ihre Eingriffe in eine online Applikation der 
Datenbank. Diese Daten werden pseudonymisiert für wissenschaftliche Fragestellungen 
aufbereitet. Dabei werden die Pooldaten nach deskriptiven Gesichtspunkten betrachtet. Der 
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χ2-Test kommt zur Anwendung bei univariaten zweidimensionalen Kreuzvergleichen 
(Kreuztabelle) von kategorialen Variablen. Bei Kreuztabellen mit geringen Anzahlen wird der 
exakte Test Fisher verwendet. Mittelwertvergleiche von 2 Gruppen für kontinuierliche 
Variablen werden unter Nutzung des robusten t-Tests geprüft. Die statistische Datenanalyse 
erfolgt mit Hilfe der Software SAS 9.2. Alle statistischen, parametrischen Testverfahren 
werden zweiseitig getestet und ein p-Wert < 0,05 gilt als signifikant. Zudem wurden 
univariate Varianzanalysen (ANOVA) mit mehreren Einflussgrößen angewandt.  
 
„Missing data― 
Für die Auswertung wurden nur Datensätze herangezogen, die plausibel gecheckt und in 
wichtigen Parametern vollständig waren. Eine komplette Vollständigkeit der Datensätze kann 
durch die Monitore nicht gewährleistet werden. Datensätze mit inkonstanten Inhalten und 
fehlendem Rücklauf auf eine Nachfrage, werden in den entsprechenden Parametern auf 
„missing― gesetzt. Datensätze, die nicht komplett durch den Monitor freigegeben wurden, 
werden in der Auswertung nicht berücksichtigt. In den deskriptiven Analysen werden alle 
Datensätze verwendet, in der univariaten Varianzanalyse werden nur die Patienten 
betrachtet, die bezogen auf die zu analysierenden Parameter komplett sind.  
 
3.5 Literaturrecherche  
 
Die Analyse, der zur Verfügung stehenden Daten, erfolgte auf der Grundlage aktueller 
Publikationen.  
Die wissenschaftliche Analyse erfolgte auf Basis der aktuell publizierten Arbeiten zu den 
einzelnen Fragestellungen. Hierfür wurde in den elektronischen Datenbanken „PubMed―, 
„Cochrane Database of Systematic Reviews― und „Ovid― eine Literaturrecherche  mit den 
Suchkriterien Antibiotikaprophylaxe und bariatrische Chirurgie, Antibiotikatherapie und 
bariatrische Chirurgie, Antibiotika und Adipositas, Antibiotikaapplikation bei Adipositas in der 
Viszeralchirurgie, Wundinfektion, Antibiotikatherapie bei Adipositas durchgeführt.  
Berücksichtigt wurden Veröffentlichungen vom 01.01.1990 bis 01.04.2012 in englischer und 
deutscher Sprache. Die herangezogene Literatur diente der kritischen Betrachtung der 
Validität der in dieser Arbeit getroffenen Aussagen mithilfe klinisch-epidemiologischer Daten. 
Sie ist Grundlage der Bewertung sowie der Prüfung der Anwendbarkeit der 




4.  Ergebnisse 
 
4.1  Teilnehmer 
 
Die Grundlage der Betrachtung bildeten die Daten der Qualitätssicherungsstudie „Operative 
Therapie der Adipositas― vom 01.01.2005 bis 31.12.2010. In diesem Zeitraum wurden 13 879 
Patienten mit Primäreingriffen sowie Re und Redo-Operationen in der Studie erfasst (Abb.1). 
 
 
Abb. 1  Teilnehmende Kliniken 2005-2010 
 
Seit 2005 zeigte sich ein kontinuierlicher Anstieg der Patientenzahlen und teilnehmenden 




Abb. 2   Patientenzahlen 
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Abb. 3 Dokumentierte Eingriffe Re-Eingriffe und Redo-Eingriffe 2005-2010 
 
Einen Überblick über die jährliche Verteilung der Re- und Redo-Eingriffe wurde in Abbildung 
3 gezeigt (Abb.3). 
Parallel zur Zunahme an Eingriffen fand sich ein Anstieg an Kliniken, die jährlich mehr als 50 
sowie mehr als 100 metabolische Eingriffe durchführen. Dies spiegelt die Entwicklung von 
Zentren für Adipositas- und metabolische Chirurgie wieder (Tab. 2). 
 
Tab. 2    Häufigkeit der bariatrischen Eingriffe in den Kliniken 
 Anzahl der Kliniken 
Eingriffe  
pro Jahr 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
>100 1 1 2 3 8 10 
>50 0 3 7 11 9 16 
<50 4 3 8 8 14 10 
20 < 30 2 5 4 3 5 3 
10 < 20 7 5 6 8 4 13 




4.2.1 Demographie  
 
Im Gesamtzeitraum der Analyse unterzogen sich 72,5% Frauen und 27,5% Männer 
adipositaschirurgischen Eingriffen. Von 2005 bis 2010 betrug der Anteil der Frauen zwischen 






































Beobachtungszeitraum von 2005 bis 2006 waren die Verhältnisse gleich. Ab 2007 bis 2008 
wurde ein diskreter Rückgang des Frauenanteils in Verbindung mit einem leichten Anstieg 
des Anteils an männlichen Patienten verzeichnet. Ein erneuter Anstieg des Frauenanteils 
fand sich 2009 und 2010  (Abb. 4). 
 
 
Abb. 4 Geschlechterverteilung im Beobachtungszeitraum 2005 bis 2010 
 
Das mittlere Alter war im Beobachtungszeitraum für Frauen 40,9 Jahre und für Männer 43,6 
Jahre. Frauen waren bei einem Primäreingriff signifikant jünger als Männer (Tab. 3; Abb. 5). 
Männer hatten mit 50,5 kg/m² im Vergleich zu  Frauen mit 48,1 kg/m² einen signifikant 
höheren BMI (p< 0,001) (Tab. 3).   
Die mittlere Größe von Männern und Frauen zeigte im gesamten Beobachtungszeitraum 
keine Veränderungen (Abb. 6). 
 
 
Abb. 5 Mittleres Alter in Jahren 
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Tab. 3 Demographische Daten 
  Männer Frauen Gesamt 
Anzahl [n] 3380 8916 12296 
Geschlechtsverteilung [%] 27,5 72,5  
Mittleres Alter [Jahre] 43,6 40,9 41,7 
Mittlerer BMI [kg/m²] 50,5 48,1 48,8 
 
 
Abb. 6 Mittlere Größe in [cm] 
 
Das mittlere Gewicht und der mittlere BMI wiesen im Zeitraum von 2005 bis 2010 keine 
signifikanten Unterschiede auf. Männer hatten einen signifikant höheren mittleren BMI als 
Frauen (p<0,001) (Abb. 7; Abb. 8). 
 
 
Abb. 7  Mittleres Gewicht in [kg] 
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Abb. 8  Mittlerer BMI in [kg/m²] 
 
4.2.2  Komorbiditäten  
 
Im Gesamtzeitraum der Untersuchung von 2005 bis 2010 war der Anteil von Patienten ohne 
Komorbiditäten gering. Im Jahr 2009 hatten nur 14,2% der Operierten keine 
Begleiterkrankungen. 15,2% der Patienten wiesen 2010 keine Komorbiditäten auf (Tab. 4). 
Im Beobachtungszeitraum von 2005 bis 2010 war der Anteil dieser Patienten ohne 
signifikante Veränderungen (p<0,001).  
 




2005 2006 2007 2008 2009 2010 
[%] [%] [%] [%] [%] [%] 
keine 19,6 16,3 20,1 17,2 14,2 15,2 
Arterieller Hypertonus 50,5 53,9 52,3 58,0 61,6 57,4 
Kardiovaskuläre Erkrankungen 7,0 11,3 9,7 8,7 10,3 10,0 
IDDM 9,3 9,9 7,9 9,8 11,2 10,2 
NIDDM 10,5 17,8 17,1 18,7 20,5 20,6 
Pulmonale Erkrankungen 16,0 21,8 17,8 17,2 17,2 17,2 
Thrombose/ Embolie 0,0 1,0 2,9 0,5 0,5 0,6 
Schlafapnoe 13,9 14,9 17,1 19,1 20,6 21,2 
Cholezystolithiasis 12,6 6,1 4,9 4,6 4,4 4,1 
GERD 12,3 16,8 15,9 14,0 15,2 14,9 
Varikosis 4,6 7,1 7,0 6,1 5,9 4,8 
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An einer arteriellen Hypertonie litten im gesamten Zeitraum über 50% der Patienten mit 
einem Maximum von 61,6%  im Jahr 2009.  
Pulmonale Erkrankungen fanden sich in über 15%, kardiovaskuläre Erkrankungen in 9,2%, 
eine gastroösophageale Refluxkrankheit (GERD) in 12% und Skeletterkrankungen in über 
30% der Betroffenen im Untersuchungszeitraum von 2005 bis 2010. 
Die Inzidenz des nicht insulinpflichtigen Diabetes mellitus Typ II (NIDDM) war mit 17,5% 
signifikant höher als die des insulinpflichtigen Diabetes mellitus Typ II (IDDM) mit 9,6% 
(p<0,001). Im Jahr 2010 stieg der Anteil von Patienten mit NIDDM auf 20,6% an. 
 
4.2.3  Verteilung der Operationsverfahren 
 
Seit dem Jahr 2005 wurde ein stetiger Anstieg der dokumentierten Primäroperationen  
verzeichnet, so dass sich die vorliegende Auswertung auf 12 296 Primäreingriffe mit 684 
Magenballonimplantationen (BIB), 2950 Magenbandoperationen (GB), 5115 
Magenbypassoperationen (RYGBP), 120 biliopankreatische Diversionen nach Scopinaro 
(BPD), 164 Duodenal Switch Eingriffe (DS), 3125 Sleeve Gastrektomien (SG) und 138 
weitere Operationen bezieht. 
Das GB war in den Jahren 2005 und 2006 die vorherrschende Operationsmethode. Seit 
2007 wurden mehr RYGBP- als GB-Operationen durchgeführt. Zusätzlich nahm die Anzahl 
an SG stetig zu (Tab. 5). Die jährliche Verteilung der primären Operationsverfahren wurde in 
Abbildung 9 dargestellt (Abb. 9). 
 
 































Tab. 5  Verteilung der Operationsverfahren- Primäreingriff 
Operationsverfahren 
Jahr BIB GB RYGBP BPD DS SG Andere 
2005 29 263 261 29 11 0 3 
2006 43 361 252 12 44 16 9 
2007 144 489 595 20 26 128 107 
2008 233 594 891 17 36 391 6 
2009 112 433 1253 31 34 943 32 
2010 107 590 1649 11 12 1564 54 
 
4.2.4 Komplikationen  
 
In der „Qualitätssicherungsstudie für operative Therapie der Adipositas― wurden 
intraoperative, allgemeine und spezielle Komplikationen eingriffsspezifisch analysiert.  
 
Intraoperative Komplikationen 
Hinsichtlich der intraoperativen Komplikationen erfolgte eine Zuordnung entsprechend des 
Operationsverfahrens für den Zeitraum 2005 bis 2010  (Abb.10). 
 
 
Abb. 10  Rate der intraoperativen Komplikationen in Abhängigkeit des Eingriffes in [%] 
 
Allgemeine postoperative Komplikationen    
Als allgemeine Komplikationen wurden der Harnweginfekt (HWI), pulmonale, kardiale und 
renale Komplikationen sowie Thrombose und Fieber mit einer Dauer von über 2 Tagen 
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Tab. 6   Allgemeine postoperative Komplikationen in Abhängigkeit des Eingriffs (2005-2010)  
 Komplikation Patienten 
gesamt HWI renal kardial pulmonal Thrombose Fieber andere 
OP [%] [%] [%] [%] [%] [%] [%] [n] 
SG 1,28 0,38 0,54 1,31 0,10 1,73 3,39 3125 
RYGBP 0,96 0,35 0,43 1,17 0,06 1,63 2,72 5115 
GB 0,07 0,00 0,14 0,27 0,07 0,20 1,25 2950 
DS 0,61 1,83 0,00 4,27 0,00 3,05 10,37 164 
BPD 2,50 0,00 0,00 0,83 0,00 1,67 1,67 120 
BIB 0,15 0,15 0,15 0,00 0,00 0,29 3,65 684 
Andere 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,45 0,72 138 
 
Spezielle postoperative Komplikationen 
Zu den spezifischen postoperativen Komplikationen wurden der postoperative Ileus, die 
Wundheilungsstörung, das Auftreten einer Peritonitis, Anastomoseninsuffizienzen und 
Anastomosenstenosen sowie Blutungskomplikationen gezählt.  
Die eingriffsspezifischen speziellen Komplikationsraten wurden in den Abbildungen 11 bis 16 
dargestellt (Abb. 11; Abb. 12; Abb. 13; Abb. 14; Abb. 15; Abb. 16). 
 
 










































Abb.12 Spezielle postoperative Komplikation: Anastomoseninsuffizienz in [%] 
 
 
Abb.13 Spezielle postoperative Komplikation: Anastomosenstenose in [%] 
 
 























































































Abb.15 Spezielle postoperative Komplikation: Peritonitis in [%] 
 
 
Abb.16 Spezielle postoperative Komplikation: Sepsis in [%] 
 
4.2.5 Antibiotikagabe  
 
Die Daten zur Antibiotikagabe für Patienten mit Primäroperationen hinsichtlich des 
Geschlechts, des Alters, des Operationsverfahrens, der Operationsdauer, der 
Komorbiditäten und des BMI wurden bewertet und analysiert. Zusätzlich wird die 
Antibiotikaapplikation in Abhängigkeit von intraoperativen, allgemeinen und speziellen 
postoperativen Komplikationen untersucht.  
Es erfolgte eine Datenanalyse unter dem Aspekt einer Antibiotikagabe bis 24 Stunden, einer 
Antibiotikagabe über 24 Stunden sowie einer Antibiotikatherapie beim Auftreten von 
Komplikationen, Komplikationen und erfolgter Antibiotikagabe sowie keiner Antibiose. In 
Tabelle 7 wurde die jährliche Veränderung der Antibiotikaapplikation entsprechend der 



















































bis 24 h 
Antibiose 




Antibiose bis 24 h  
und eingetretene 
Komplikation Gesamt 
 [%] [%] [%] [%] [%] [n] 
2005 9,8 88,1 1,0 0,3 0,8 612 
2006 11,2 85,1 1,7 0,3 1,8 785 
2007 32,6 61,0 4,1 0,3 2,1 1624 
2008 16,3 78,8 2,4 0,5 2,0 2303 
2009 9,4 81,1 5,4 0,6 3,7 2985 
2010 15,0 77,0 4,7 0,4 3,0 3987 
2005-2010 15,7 77,3 4,0 0,4 2,7 12296 
 
Eingesetzte Substanzklassen  
Für den Einsatz der Therapiesubstanzen zeigte sich, dass der Klinikstandard die höchste 
Bedeutung auch in der logistischen Regressionsanalyse hat. In 76% der Eingriffe 
unabhängig von der durchgeführten Methode wurden Cephalosporine der 2. und 3. 
Generation, in 20% Aminopenicilline und in 4% Gyrasehemmer und andere Medikamente 
eingesetzt. 
  
Antibiotikagabe in Abhängigkeit vom Geschlecht 
Hinsichtlich der Antibiotikaapplikation in Abhängigkeit vom Geschlecht fand sich für die 
Antibiotikagabe bis 24 Stunden im Gesamtbeobachtungszeitraum ein statistisch signifikanter 
genderspezifischer Unterschied (p<0,001)(Abb.17).  
 
 





























Abb.18 Perioperative Antibiotikagabe über 24 Stunden in [%] 
 
Für die Antibiotikaapplikation über 24 Stunden im Gesamtbeobachtungszeitraum zeigte sich 
eine häufigere  Antibiotikagabe bei Männern (p=0,825) (Abb. 18). 
Es wurden im Beobachtungszeitraum auch Eingriffe ohne eine Antibiotikagabe durchgeführt. 




Abb.19 Keine Antibiotikagabe bei  Primäreingriffen in [%] 
 
Antibiotikagabe in Abhängigkeit vom Operationsverfahren  
Im Gesamtzeitraum der Studie von 2005 bis 2010 erhielten 77,3% der Patienten bei der 
Primär-Operation eine Antibiotikagabe bis 24 Stunden. Ohne Antibiose wurden 15,7% der 
Patienten behandelt (Tab. 7). Die Analyse der Antibiotikaapplikation in Beziehung zum 





















































Tab. 8     Antibiotikagabe je OP-Verfahren bei Primäreingriff 2005 bis 2010 
 
Für die drei häufigsten operativen Eingriffe GB, RYGBP und SG fanden sich signifikante 
Unterschiede (χ2-Test, p<0,001) bezüglich der Antibiotikaapplikation. Im Gesamtzeitraum 
erfolgte bei 20,2% der Patienten mit GB als Primäroperation keine Antibiose. Für die SG lag 
dieser Anteil bei 11,5% und für den RYGBP bei 6,2%. In 76,0% der Operationen wurden 
Cephalosporine der 2. und 3. Generation eingesetzt. 
 
Antibiotikagabe in Abhängigkeit vom Alter  
Der Einfluss des Alters der Patienten hinsichtlich der Frage der Durchführung einer 
Antibiotikaapplikation wurde mittels Homogenitätstest auf einen signifikanten Einfluss geprüft 
(p<0,001) (Tab. 9).  
 





bis 24 h 
Antibiose 









[Jahren] [%] [%] [%] [%] [%] [n] 
<20 18,7 70,7 7,3 0,8 2,4 246 
21-30 17,1 77,9 3,8 0,3 1,0 1884 
31-40 16,6 76,9 3,7 0,3 2,5 3538 
41-50 15,6 76,7 4,0 0,5 3,2 3858 
51-60 13,5 78,8 4,0 0,5 3,2 2240 
61-70 13,9 78,7 3,9 0,4 3,1 489 
>70 15,4 76,9 3,9 0,0 3,9 26 





bis 24 h 
Antibiose 













 [%] [%] [%] [%] [%] [n] [p] 
GB 20,2 76,5 2,4 0,4 0,5 2950 
<0,001 RYGBP 6,2 85,3 5,3 0,3 3,0 5115 
SG 11,5 79,2 4,5 0,5 4,3 3125 
BPDDS 0,0 89,0 1,2 0,0 9,8 164 - 
BPD 1,7 93,3 0,0 0,0 5,0 120 - 
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Die Analyse der Daten zum Einfluss des Alters der Patienten auf die Durchführung einer 
Antibiose zeigten signifikante Unterschiede im Vergleich der einzelnen Altersgruppen 
(p=0,016). In der Altersgruppe unter 20 Jahren wurden mit 70,7% der Eingriffe die wenigsten 
Gaben bis 24 Stunden, aber mit 7,3% die meisten Applikationen über 24 Stunden infolge von 
Komplikationen durchgeführt. In dieser Gruppe war ist der Anteil von Eingriffen ohne 
Antibiotikaapplikation bis 24 Stunden mit 18,7% am höchsten.  
Die Anzahl der Patienten in den einzelnen Altersgruppen unterschied sich zum Teil stark. So 
kann ein statistisch signifikanter Unterschied unter Umständen medizinisch nur geringe 
Bedeutung haben. 
 
Antibiotikagabe in Abhängigkeit vom BMI  
Die Analyse der Antibiotikagabe in Abhängigkeit vom BMI ergab signifikante Unterschiede 
sowohl für den Homogenitätstest als auch für die Frage der Applikation von Antibiotika 
sowohl bis 24 Stunden als auch über 24 Stunden (p<0,001) (Tab. 10).  
Patienten mit BMI unter 50 kg/m² erhielten seltener eine Antibiotikagabe bis 24 Stunden als 
Patienten mit einem BMI von 50-60 kg/m². Bei Patienten mit einem BMI von über 60 kg/m² 
nahm die Häufigkeit der Antibiotikaapplikation, bedingt durch den hohen Anteil von Patienten 
mit BMI über 60 kg/m², die einen Magenballon erhielten, ab. Ein signifikanter Unterschied 
Homogenität zwischen Antibiose bis und über 24 Stunden in Abhängigkeit vom 
präoperativen BMI wurde nicht nachgewiesen (p=0,057). 
 





bis 24 h 
Antibiose 




Antibiose bis 24 h 
und eingetretene 
Komplikation Gesamt* 
[kg/m²] [%] [%] [%] [%] [%] [n] 
<=35 50,1 45,8 2,0 0,2 1,8 439 
35-40 23,6 70,6 4,3 0,5 1,1 1311 
40-50 12,7 80,4 4,0 0,4 2,4 5732 
50-60 10,9 81,0 4,6 0,4 3,0 3387 
>60 21,4 71,7 2,5 0,0 4,5 1426 
*n=1 Patient besitzt keine Angaben zum perioperativen BMI.  
 
Tabelle 10 zeigt den Zusammenhang von Antibiotikagabe, BMI und Dosierung (Tab. 10). Die 
Untersuchung des Zusammenhanges zwischen Antibiotikagabe, der Dosierung und den 




Tab. 11 Dauer der Antibiotikaapplikation in Zusammenhang mit BMI und Dauer der 
  Antibiose  
BMI 
Dauer der Antibiotikagabe  
bis 24 h 2-7d >8d Gesamt* ANOVA 
[kg/m²] [%] [%] [%] [n] [p] 
<=35 94,3 4,8 1,0 209  
 
p=0,030 
35-40 93,2 6,0 0,9 934 
40-50 92,7 6,1 1,2 4763 
50-60 91,9 6,6 1,5 2868 
>60 92,0 5,5 2,5 1065 
Gesamt 92,5 6,1 1,4 9839  
*n=524 Patienten besitzt keine Angaben zur Dauer der AB-Gabe.  
 
Für den Zusammenhang der Antibiotikagabe bis 24 Stunden und über 24 Stunden in 
Abhängigkeit vom BMI fand sich kein signifikanter Unterschied (p=0,253). In der logistischen 
Regressionsanalyse zeigte sich, dass die Klinik den größten Einfluss auf die Durchführung 
und Dauer der Antibiose unabhängig vom BMI hat (Tab.11). 
Bei Patienten mit einem BMI bis 35 kg/m² werden bei 50,11% keine Antibiotika sowohl bis 
als auch über 24 Stunden eingesetzt.  
Patienten, die einen BMI von 50-60 kg/m² aufweisen, erhalten am häufigsten eine 
Antibiotikagabe bis und über 24 Stunden. Ab einem BMI von über 60 kg/m² wurde eine 
Abnahme der Gaben bis und über 24 Stunden verzeichnet. Ursache hierfür ist ein BIAS der 
Studie, da Patienten mit einem BMI von über 60 kg/m² im Rahmen der präoperativen 
Konditionierung gehäuft eine Bridgingtherapie mit einem Magenballon erhalten. Dieser 
endoskopische Eingriff wurde in der Studie bei 14,80% der Patienten in dieser Altersgruppe 
durchgeführt. Dabei erhielten 95,3% keine Antibiotikaapplikation, 4,3% eine Prophylaxe bis 
24 Stunden und 0,5%  über 24 Stunden. 
 
Antibiotikagabe und Komorbiditäten  
 
Diabetes mellitus 
Patienten mit IDDM bekamen häufiger eine Antibiose bis 24 Stunden als Patienten ohne 
insulinpflichtigen Diabetes mellitus (p<0,001). Die Häufigkeit einer Antibiotikagabe über 24 
Stunden war bei Patienten mit IDDM mit 6,6% fast doppelt so hoch wie bei Patienten ohne 
IDDM (3,9%). Bei Patienten mit NIDDM wurden in 81,2% Antibiotika bis zu einer Dauer von 
24 Stunden eingesetzt. Patienten ohne NIDDM erhielten in 76,3% eine Gabe bis 24 Stunden 
(p<0,001) (Tab.12).  
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Tab. 12   Antibiotikagabe bei insulinpflichtigem und nichtinsulinpflichtigem Diabetes mellitus  







bis 24 h 
Antibiose 













 [%] [%] [%] [%] [%] [n] [p] 
IDDM 10,7 77,8 6,6 0,5 4,4 1230 
<0,001 
Kein IDDM 16,3 77,2 3,6 0,4 2,5 11066 
NIDDM 10,6 81,2 4,1 0,5 3,5 2347 
<0,001 
Kein NIDDM 16,9 76,3 3,9 0,3 2,5 9949 
 
Arterieller Hypertonus 
Bei Patienten mit einem arteriellen Hypertonus (p<0,001) erfolgte die Antibiotikaapplikation 
signifikant häufiger als bei Patienten ohne diese Komorbidität (Tab. 13). 
 







bis 24 h 
Antibiose 














 [%] [%] [%] [%] [%] [n] [p] 
Hypertonie 12,7 78,7 4,6 0,5 3,5 7042 
<0,001 
Keine Hypertonie 19,7 75,4 3,1 0,2 1,6 5254 
 
Schlafapnoe 
Patienten mit einem Schlafapnoesyndrom erhielten signifikant häufiger eine Antibiose bis als 
auch über 24 Stunden als Patienten ohne diese Komorbidität (p<0,001) (Tab. 14). 
 







bis 24 h  
Antibiose 















 [%] [%] [%] [%] [%] [n] [p] 
Schlafapnoe 10,9 79,8 4,9 0,6 3,9 2380 
<0,001 
Keine Schlafapnoe 16,9 76,7 3,7 0,3 2,4 9916 
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Pulmonale  Komorbiditäten 
Bei Vorliegen pulmonaler Komorbiditäten wurden signifikant häufiger Antibiotika appliziert als 
bei Patienten ohne Komorbiditäten (p<0,001).  
 







bis 24 h 
Antibiose 








































Bei diesen Patienten war eine Antibiotikaverordnung über 24 Stunden mit 9,6% fast dreimal 
so häufig wie bei pulmonal gesunden Patienten mit 2,7%. Beim Fehlen pulmonaler 
Nebenerkrankungen wurde in 16,7% der Operationen auf eine Antibiose verzichtet (Tab.15). 
 
Kardiovaskuläre Komorbiditäten 
Bei Vorliegen einer kardiovaskulären Erkrankung erfolgte bei 8,0% der Patienten eine 
Antibiotikaapplikation über 24 Stunden. Ohne diese Komorbidität wurden nur in 3,5% der 
Operationen die Gabe über 24 Stunden fortgesetzt (p<0,001) (Tab. 16). 
 







bis 24 h 
Antibiose 















 [%] [%] [%] [%] [%] [n] [p] 
Kardiale 
Komorbidität 









Antibiotikagabe und Wundinfektion  
Unabhängig vom durchgeführten Eingriff traten bei 108 Patienten Wundinfektionen auf. Im 
Folgenden wird die Wundinfektionsrate in Abhängigkeit des Primäreingriffs betrachtet. 
 
Gastric Banding (GB) 
Für die Abhängigkeit von Komplikationen in Zusammenhang mit der Antibiotikaapplikation 
entsprechend der genannten Applikationsdauern wurde für das GB kein signifikanter 
Unterschied zwischen dem Auftreten von Wundinfektionen und einer Antibiotikagabe 
nachgewiesen (p=0,665). Aufgrund der geringen Inzidenz von Wundinfektionen nach GB war 
eine weitere statistische Analyse nicht möglich. 
 
Tab.17    Wundinfektionsrate in Abhängigkeit der Dauer der perioperativen 
Antibiotikagabe bei GB 
Primäreingriff 
 
Keine Antibiose Antibiose Antibiose bis 24 h Antibiose über 24 h 












p-Wert  0,665 nicht möglich 
 
Sleeve Gastrektomie (SG) 
Für die Applikation von Antibiotika bei der SG wurde sowohl für die Durchführung einer 
Antibiose bis 24 Stunden als auch über 24 Stunden (p=0,352), als auch im Vergleich 
zwischen der generellen Gabe eines Antibiotikums und dem Verzicht auf eine 
Antibiotikaapplikation kein signifikanter Unterschied nachgewiesen (p=0,061) (Tab. 18). 
 
Tab. 18    Wundinfektionsrate in Abhängigkeit der Dauer der perioperativen  
Antibiotikagabe bei SG 
Primäreingriff  Keine Antibiose Antibiose Antibiose bis 24 h Antibiose über 24 h 


















Die Analyse der Daten zum RYGBP zeigte einen signifikanten Unterschied (p<0,001) 
zwischen dem Auftreten einer Wundinfektion und der Antibiotikagabe bis 24 Stunden im 
Vergleich mit einer Gabe über 24 Stunden.  
Bei 4631 Magenbypass-Operationen mit Antibiotikagaben bis und über 24 Stunden traten 
0,54% (n=25) Wundinfektionen auf (Tab. 19). Bei Auftreten einer Wundinfektion erfolgte in 
28% der Fälle eine Antibiotikagabe über 24 Stunden. Der Anteil der Patienten, die eine 
Antibiotikagabe über 24 Stunden erhielten, und keine Wundheilungsstörung entwickelten lag 
bei 5,7%. Allerdings besteht aufgrund der geringen Fallzahl mit nur 25 Fällen (3,01%) ein 
erheblicher BIAS. 
 
Tab. 19    Wundinfektionsrate in Abhängigkeit der Dauer der perioperativen  
Antibiotikagabe bei RYGBP 
Primäreingriff 
 
Keine Antibiose Antibiose Antibiose bis 24 h Antibiose über 24 h 












p-Wert  0,949 <0,001 
 
Antibiotikagabe  und postoperative Verweildauer 
Es erfolgte die Analyse der Daten hinsichtlich des Zusammenhanges zwischen einer 
Antibiotikagabe und der mittleren sowie medianen postoperativen  Verweildauer (Tab. 20). 
Für alle Eingriffe im Zeitraum von 2005 bis 2010 zeigte sich, dass Patienten die ohne eine 
Antibiose behandelt wurden, im Mittel eine fast 2 Tage kürzere postoperative Verweildauer 
aufwiesen, als  Patienten die eine Antibiotikagabe unabhängig von deren Dauer erhielten 
(p<0,001). Bei Patienten mit GB war der Aufenthalt postoperativ im Mittel um einen Tag 
kürzer als in der Gruppe mit Antibiotikagabe (p<0,001). 
Für Patienten mit Magenbypass lagen keine signifikanten Unterschiede vor (p=0,408).  
Nach Durchführung einer SG wurden im postoperativen Mittel Patienten die eine Antibiose 
erhielten, fast 3 Tage länger stationär behandelt (p<0,001). 
Die Analyse der Daten zur postoperativen Verweildauer zeigte keine signifikanten 
Unterschiede im Vergleich zwischen Antibiotikagabe bei bis und über 24 Stunden (p=0,966). 
Dies gilt auch bei der differenzierten Betrachtung der Operationsmethoden GB (p=0,266), 
















bis 24 h 
Antibiose 











n* 1493  10245 9421 452 45 327 
Mean 4,58 6,60 6,02 6,00 15,22 23,06 
Median 3 5 5 5 10 13 
p-Wert <0,001 0,966 - 
GB n* 536 2272 2186 62 10 14 
Mean 2,85 4,05 3,96 4,84 13,40 9,07 
Median 2 3 3 3 10 7 
p-Wert <0,001 0,266 - 
RYGBP n* 312 4777 4351 257 17 152 
Mean 8,24 6,91 6,40 6,04 16,35 22,01 
Median 5 5 5 5 14 13 
p-Wert 0,408 0,309 - 
SG n* 354 2765  2487 128 15 135 
Mean 4,62 7,59 6,68 6,28 17,27 24,50 
Median 4 6 6 5 10 14 
p-Wert <0,001 0,311 - 
* Patienten mit plausiblen Angaben zur postoperativen Verweildauer.  
 
Zusammenhang zwischen Antibiotikagabe und Operationsdauer 
Bei der Analyse aller Operationsverfahren fand sich ein signifikanter Unterschied (p<0,001) 
im Vergleich von Patienten mit einer Antibiotikagabe und Patienten ohne Antibiose. Die 
Patienten mit einer Antibiotikagabe wiesen eine längere Operationsdauer auf. 
Bei der eingriffsspezifischen Analyse fand sich für das GB (p=0,094), den RYGBP  (p=0,313) 
und die SG (p=0,580) kein signifikanter Unterschied zwischen der Operationsdauer bei 
Patienten mit Antibiose und Patienten ohne Antibiose. 
Werden alle Operationsverfahren untersucht, so ergibt sich ein signifikanter Unterschied 
(p<0,001) zwischen der Operationsdauer in der Gruppe mit einer Antibiose bis und über 24 
Stunden für alle Verfahren. In der Gruppe der Antibiotikagabe über 24 Stunden dauerte der 
Eingriff im Mittel 15 min länger.  
Für das GB wurde kein signifikanter Unterschied festgestellt (p=0,232). Die Differenz betrug 
5 min. Für den RYGBP war die Operation bei Patienten mit einer Gabe über 24 Stunden um 
17 min länger, als bei denen mit einer Applikation unter 24 Stunden (p<0,001). 
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Für die SG betrug die Differenz 8 min, wobei sich kein der signifikanter Unterschied zeigte 
(p=0,107). 
 









bis 24 h 
Antibiose 











n* 1776 10338  9509 457 46 326 
Mean 65,80 103,29 100,82 116,71 138,35 151,61 
Median 55 90 86 109 138 134 
p-Wert <0,001  <0,001 - 
GB n* 453 2351  2259 66 11 15 
Mean 67,91  70,60 70,30 76,12 76,64 87,20 
Median 62  65 65 65 62 65 
p-Wert 0,094   0,232 - 
RYGBP n* 314  4792 4366 258 17 151 
Mean 116,13  119,72 116,90 134,67 168,00 170,48 
Median 95  106 105 120 168 150 
p-Wert  0,313 <0,001 - 
SG n* 354 2755  2478 128 15 134 
Mean 93,02  94,14 92,12 100,45 142,67 120,16 
Median 86 85  85 90 140 107 
p-Wert  0,580  0,108 - 
* Patienten mit plausiblen Angaben zur Schnitt-Naht-Zeit.  
 
Zusammenhang zwischen Komplikationen und der Operationsdauer 
Für alle Operationsverfahren zeigte sich, dass das Auftreten einer intraoperativen 
Komplikation zu einer Verlängerung der Operationsdauer führte (p<0,001) (Tab. 22). 
 
Tab. 22   Intraoperative Komplikation und Operationsdauer 











ja 211 167,7 35 115,7 120 185,7 51 149,7 




Operationsdauer und allgemeine Komplikationen 
Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied für das Auftreten allgemeiner Komplikationen  bei 
der Analyse aller Operationsverfahren (p<0,001). Je länger die Operation dauerte desto 
höher das Risiko allgemeiner Komplikationen. 
Eingriffsspezifisch bestand für das GB kein signifikanter Unterschied (p=0,050), für den 
RYGBP ergab sich ein signifikanter  Unterschied (p<0,001) mit etwa 44 min und für die SG 
(p<0,001) mit 20 min (Tab.23). 
 
Tab.23    Allgemeine Komplikationen in Abhängigkeit der Operationsdauer 











ja 604 137,6 48 78,8 288 161,2 207 113,2 
nein 11510 95,7 2756 70,0 4818 117,0 2902 92,6 
 
Operationsdauer und spezielle Komplikationen 
Im Weiteren erfolgte die Analyse des Zusammenhanges von Operationsdauer und speziellen 
Komplikationen (Tab. 24). 
Bei der Analyse aller Eingriffe fand sich ein signifikanter Unterschied (p<0,001). Die  
Differenz bezüglich der Operationsdauer betrug 47 min. Damit stieg mit der Operationsdauer 
das Risiko für spezielle Komplikationen. 
Für das GB gab es keinen signifikanten Unterschied (p=0,193). Für den  RYGBP war der 
Unterschied bei einer Differenz der Operationszeit von 36 min signifikant (p<0,001). Für die 
SG ergab sich ein Unterschied von 17 min (p<0,001). 
 
Tab. 24    Spezielle Komplikationen und Operationsdauer 











ja 511 142,8 35 78,3 274 153,5 153 110,0 








4.3.1 Demographie  
 
Es wurden neben Häufigkeit und Art der Reeingriffe auch die demographischen Angaben der 
Patienten erhoben. Die Daten zum mittleren Alter und mittleren BMI der Patienten bei 
Reeingriffen wurden in Abbildung 20 und 21 gezeigt (Abb.20; Abb. 21). 
 
 
Abb.20  Alter bei Reeingriff 
 
 
Abb.  21  Mittlerer BMI bei Reeingriff [kg/m²] 
 
4.3.2 Häufigkeit  
 
Im Beobachtungszeitraum von 2005 bis 2010 wurde eine deutliche Zunahme an 





























































Mittlerer BMI bei Reeingriff
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Für das GB war der Anteil an Revisionseingriffe 2005 mit 75,8% (n=25) am höchsten und im 
Jahr 2009 mit 46,3% am geringsten. Im Verlauf stieg die Zahl der Reeingriffe nach GB an.  
Für die SG konnte aufgrund der geringen Fallzahl an Revisionseingriffen keine weitere 
Analyse mit statistischer Aussagekraft durchgeführt werden (Abb. 22). 




Abb. 22  Anzahl der Reeingriffe der jeweiligen Primäroperation 
 
4.3.3 Komplikationen  
 
Die Analyse der postoperativen Komplikationen nach Revisionseingriffen war nur bedingt 
möglich, da hier nur sehr kleine Fallzahlen betrachtet wurden (Tab. 25; Tab. 26).  
 
Tab. 25     Allgemeine postoperative Komplikationen nach Revisionseingriffen 
 Komplikation  
HWI renal kardial pulmonal Thrombose Fieber andere 
OP [%] [%] [%] [%] [%] [%] [%] [n] 
Reeingriffe 0,54 0,28 0,09 1,23 0,09 1,89 1,61 61 
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4.3.4 Antibiotikagabe   
 
Wie schon bei den Primäreingriffen wurde bei den Reeingriffen nach Magenballon, welcher 
der Ballonentfernung gastroskopisch entspricht, mit 95,6% am häufigsten auf eine 
Antibiotikagabe sowohl bis als auch über 24 Stunden verzichtet.  
 





bis 24 h 
Antibiose 




Antibiose bis 24 h  
und eingetretene 
Komplikation Gesamt 
 [%] [%] [%] [%] [%] [n] 
2005 43,6 53,8 2,6 0,0 0,0 39 
2006 44,4 47,2 5,6 1,4 1,4 72 
2007 47,5 46,8 2,9 0,7 2,2 139 
2008 46,5 45,0 3,5 1,0 4,0 202 
2009 38,9 54,5 4,7 1,5 0,4 275 
2010 36,7 52,9 6,1 1,2 3,1 327 
2005-2010 41,4 50,7 4,6 1,1 2,2 1054 
 





bis 24 h 
Antibiose 




Antibiose bis 24 h 
und eingetretene 
Komplikation Gesamt 
 [%] [%] [%] [%] [%] [n] 
Andere 28,6 71,4 0,0 0,0 0,0 28 
BIB 95,6 3,5 0,0 0,6 0,3 317 
BPD 0,0 72,7 18,2 0,0 9,1 11 
DS 7,1 78,6 7,1 0,0 7,1 14 
GB 19,8 71,3 5,4 0,9 2,5 551 
RYGBP 11,5 67,7 12,3 3,8 4,6 130 
SG 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 3 
Total 41,4 50,7 4,6 1,1 2,2 1054 
 
Bei den komplexen Eingriffen des DS wurde bei Reeingriffen in 78,6% eine Applikation bis 
24 Stunden und in 7,1% über 24 Stunden durchgeführt. Für den BPD erfolgte dies in 72,7% 




Antibiotikagabe in Abhängigkeit vom Alter  
Die Analyse ergab einen statistisch signifikanten Unterschied in der Antibiotikaapplikation 
innerhalb der Altersgruppen (p=0,040).  
 





bis 24 h 
Antibiose 




Antibiose bis 24 h 
und eingetretene 
Komplikation Gesamt 
[Jahre] [%] [%] [%] [%] [%] [n] 
<20 57,1 28,6 7,1 0,0 7,1 14 
21-30 49,6 43,9 4,1 0,0 2,4 123 
31-40 45,5 51,0 2,4 0,3 0,7 288 
41-50 38,3 53,0 5,0 1,0 2,6 381 
51-60 35,3 53,5 5,6 2,5 3,0 198 
61-70 40,8 40,8 12,2 4,1 2,0 49 
>70 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 1 
 
Wird die Altersgruppe > 70 Jahre (n=1) aufgrund des sich hieraus ergebenden statistischen 
Fehlers vernachlässigt, beträgt die Signifikanz p=0,014. Hinsichtlich der Analyse der 
Altersgruppen fand sich in 41% der Fälle keine Durchführung einer Antibiotikagabe, wobei 
dies auf den hohen Anteil von 30% Magenballonexplantationen an den Reeingriffen 
zurückgeführt werden muss. Diese wurden in 95,6% ohne Antibiose ausgeführt. 
Von 1054 Reeingriffen wurde bei 436 keine Antibiotikagabe bis und über 24 Stunden 
durchgeführt. Hieraus ergab sich kein signifikanter Unterschied (p=0,077). Eine Übersicht 
über die Altersverteilung und die Antibiotikagabe bei Reeingriffen gibt Tabelle 29 (Tab. 29). 
 
Antibiotikagabe in Abhängigkeit vom BMI 
Im Ergebnis der Auswertung zeigte sich, dass Patienten in den BMI Gruppen bis 35 kg/m² 
und über 50 kg/m² seltener eine Antibiose erhielten in den anderen Gruppen (p<0,001). 
Hinsichtlich des Vergleichs der Patienten, die eine Antibiose bis oder über 24 Stunden 
erhielten, ergab sich unabhängig vom BMI kein signifikanter Unterschied (p=0,768). 
Wird die Explantation des Magenballons für die Datenanalyse vernachlässigt, so zeigte die 
Auswertung des Unterschieds zwischen erfolgter Antibiotikaapplikation oder keiner 
Antibiotikagabe einen signifikanten Unterschied zugunsten der Antibiotikaapplikation 
unabhängig von der Dauer (p<0,001). Unter dieser Voraussetzung ergab sich für die 
Berechnung des Unterschieds zwischen einer Antibiotikagabe bis 24 Stunden und einer 
Antibiotikagabe über 24 Stunden kein signifikanter Unterschied für die Durchführung von 
Reeingriffen (p=0,845) (Tab. 30). 
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bis 24 h 
Antibiose 




Antibiose bis 24 h 
und eingetretene 
Komplikation Gesamt 
[kg/m²]  [%] [%] [%] [%] [%] [n] 
<=35 39,4 51,5 5,9 0,9 2,2 322 
35-40 25,7 64,2 5,6 2,2 2,2 179 
40-50 30,2 60,1 4,8 1,7 3,1 291 
50-60 57,9 37,7 3,1 0,00 1,3 159 
>60 80,6 17,5 1,0 0,00 4,3 103 
 
Antibiotikagabe und Komorbiditäten bei Reeingriffen 
 
Diabetes mellitus 
Patienten mit IDDM (p=0,636) sowie NIDDM (p=0,145) und Antibiotikaapplikation 
unabhängig von der Dauer oder Komplikationen wiesen im Vergleich zu Patienten ohne 
Antibiotikagabe keinen signifikanten Vorteil auf (Tab. 31). Der Test auf Homogenität der 5 
Gruppen weist bei IDDM eine statistische Signifikanz (p=0,042) und bei NIDDM keine 
Signifikanz auf (p=0,061). Zur Interpretation dieses Ergebnisse, vor allem bei Unterschieden 
zum Ergebnis des χ2- Tests von Patienten mit Antibiose (zusammengefasst) gegenüber den 
Patienten ohne Antibiose, muss jedoch die niedrige Fallzahl von Patienten mit der jeweiligen 
Komorbidität sowie die gering besetzten Gruppen „Antibiose wegen Komplikationen― und 
„Antibiose bis 24 Stunden und eingetretene Komplikationen― zur Rate gezogen werden.  
 








bis 24 h 
Antibiose 



















 [%] [%] [%] [%] [%] [%] [p] [p] 
IDDM 44,7 38,3 8,5 0,0 8,5 47 
0,636 0,042 
Kein IDDM 41,2 51,2 4,5 1,2 1,9 1007 
NIDDM 47,3 41,1 6,2 3,1 2,3 129 
0,145 0,061 
Kein NIDDM 40,5 52,0 4,4 0,9 2,2 925 






Für die Analyse des arteriellen Hypertonus zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der 
Antibiotikagabe unabhängig von der Dauer für Patienten mit einer arteriellen Hypertonie 
(47,78%) im Vergleich mit Patienten ohne diese Komorbidität (36,59%) (p<0,001).  
Patienten ohne arteriellen Hypertonus erhielten mit 56,3% häufiger eine Antibiotikagabe bis 
24 Stunden. Gleichzeitig wurden bei Operierten mit arterieller Hypertonie die meisten 
Antibiotikaapplikationen über 24 Stunden  (5,56%) durchgeführt.  
 








bis 24 h  
Antibiose 



















 [%] [%] [%] [%] [%] [%] [p] [p] 
Hypertonie 47,8 43,1 5,6 1,6 2,0 450 
<0,001 <0,001 Keine 
Hypertonie 36,6 56,3 4,0 0,8 2,3 604 
*Chi-Quadrat Test (Antibiose vs. keine); *Exakter Test nach Fisher (gesamt Tabelle) 
 
Schlafapnoe 
Patienten mit Schlafapnoe wurde  signifikant seltener (p<0,001) eine Antibiotikagabe bis 24 
Stunden verordnet als Patienten ohne diese Komorbidität.  
 







bis 24 h 
Antibiose 



















 [%] [%] [%] [%] [%] [n] [p] [p] 
Schlafapnoe 65,2 25,9 4,5 1,8 2,7 112 
<0,001 <0,001 Keine 
Schlafapnoe 38,5 53,6 4,7 1,1 2,1 942 
*Chi-Quadrat Test (Antibiose vs. keine); *Exakter Test nach Fisher (gesamt Tabelle) 
 
Hinsichtlich der Antibiotikaapplikation über 24 Stunden  zeigte sich beim Vergleich der 





Für Patienten mit und ohne pulmonale Komorbiditäten zeigte sich bei Reeingriffen kein 
signifikanter Unterschied in der Antibiotikagabe unabhängig von der Dauer (p=0,031)(Tab. 
34). 
 







bis 24 h 
Antibiose 



















 [%] [%] [%] [%] [%] [n] [p] [p] 
Pulmonale 
Komorbidität 49,3 40,1 2,0 3,9 4,6 152 
0,031 <0,001 
Keine pulmonale 
Komorbidität 40,0 52,4 5,1 0,7 1,8 902 
*Chi-Quadrat Test (Antibiose vs. keine); *Exakter Test nach Fisher (gesamt Tabelle) 
 
Kardiovaskuläre Komorbiditäten 
Bei Patienten mit kardiovaskulärer Erkrankung ist der Anteil der Patienten ohne eine 
Antibiotikagabe 15% höher als bei Patienten ohne diese Komorbidität (p=0,006) (Tab. 35).  
Allerdings erhielten Patienten mit kardiovaskulärer Erkrankung doppelt so häufig  
Antibiotikagaben über 24 Stunden (10,11%). 
 







bis 24 h 
Antibiose 



















 [%] [%] [%] [%] [%] [n] [p] [p] 
Kardiale 
Komorbidität 55,1 28,1 10,1 5,6 1,1 89 
0,006 <0,001 
Keine kardiale 
Komorbidität 40,1 52,7 4,1 0,73 2,3 965 





Antibiotikaapplikation, Wundinfektion und Reeingriff 
Um eine Aussage hinsichtlich des Zusammenhanges von Antibiotikagabe unabhängig von 
der Dauer der Antibiotikaapplikation und dem Auftreten einer Wundinfektion bei  Reeingriffen 
treffen zu  können, war  die Stichprobe mit n=12 Patienten zu klein.  
Eine Analyse der Korrelation zwischen der Antibiotikagabe, dem  BMI und der Dosierung 
lieferte aufgrund der kleinen Stichprobe für die statistische Auswertung ebenfalls keine  
signifikanten  Ergebnisse. 
 
4.4  Redo-Eingriffe 
 
4.4.1 Häufigkeit  
 
Seit Beginn der Datenerfassung in der „Qualitätssicherungsstudie für operative Therapie der 
Adipositas― wurde ein stetiger Anstieg an Redo-Eingriffen beobachtet. Vom 1.1.2005 bis zum 
31.12.2010 wurden Daten von 483 Patienten mit Redo-Eingriffen dokumentiert. 
 
4.4.2 Komplikationen  
 
Die Analyse der postoperativen Komplikationen nach Redo-Eingriffen war aufgrund der 
kleinen Fallzahl und des Spektrums von Redo-Eingriffen nur bedingt möglich. Daher wurden 
die allgemeinen und speziellen postoperativen Komplikationen unabhängig vom Redo-
Verfahren kumulativ dargestellt (Tab. 36; Tab. 37). 
 
Tab. 36     Allgemeine postoperative Komplikationen nach Redo-Eingriffen 
Redo-
Eingriffe 
Komplikation Patienten mit 
Komplikation  HWI renal kardial pulmonal Thrombose Fieber andere 
[n] [%] [%] [%] [%] [%] [%] [%] [n] 
483 1,04 0,83 1,66 2,69 0,21 5,18 4,76 79 
 














[n] [n] [n] [n] [n] [n] [n] 





4.4.3 Antibiotikagabe bei Redo-Eingriffen 
 
Die jährliche Verteilung der Redo-Operationen einschließlich der durchgeführten 
Antibiotikaapplikation wurde in Tabelle 38 dargestellt. 
 





bis 24 h  
Antibiose  









 [%] [%] [%] [%] [%] [n] 
2005 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 2 
2006 0,0 75,0 0,0 0,0 25,0 12 
2007 13,3 75,0 5,0 0,0 6,7 60 
2008 4,5 86,5 5,6 0,0 3,4 89 
2009 3,0 86,6 2,2 1,5 6,7 134 
2010 4,3 87,1 3,2 0,0 5,4 186 
2005-2010 5,0 84,7 0,4 0,4 6,4 483 
 
Antibiotikagabe in Abhängigkeit vom Redo-Eingriff 
Eine Zuordnung der Redoeingriffe und der erfolgten Antibiotikagaben wird in Tabelle 39 
dargestellt (Tab.39). 
84,7% der Redo-Eingriffe wurden mit einer Antibiotikagabe bis 24 Stunden ausgeführt. Nur 
bei 5,0% erfolgte keine Antibiotikagabe. Insgesamt erhielten 95% der Patienten mit Redo-
Eingriffen eine Antibiose bis 24 Stunden oder über 24 Stunden, bei Reeingriffen waren es 
59% und bei Primäroperationen 85% der Patienten.  
 





bis 24 h 
Antibiose 









 [%] [%] [%] [%] [%] [n] 
Andere 0,0 85,7 0,0 0,0 14,3 7 
BPD 3,6 83,9 1,8 0,0 10,7 56 
DS 2,0 84,3 5,9 0,0 7,8 51 
RYGBP 5,0 86,1 3,1 0,8 5,0 259 
SG 7,3 81,8 4,5 0,0 6,4 110 
Total 5,0 84,7 3,5 0,4 6,4 483 
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Antibiotikagabe in Abhängigkeit vom Alter  
Das Alter der Patienten hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Durchführung einer 
Antibiose oder deren Verzicht (p=0,495). Auch für die Betrachtung der Antibiose bis und über 
24 Stunden wurde kein Effekt des Patientenalters nachgewiesen (p=0,213). 
 
Antibiotikagabe in Abhängigkeit vom BMI 
Hinsichtlich des Einflusses des BMI ergab sich kein signifikanter Unterschied für die 
Durchführung einer Antibiotikaapplikation oder deren Verzicht (p=0,393). 
 
Antibiotikagabe bei Komorbiditäten 
 
Diabetes mellitus 
Bei Vorliegen eines IDDM erhielten Patienten mit Redo-Operationen signifikant häufiger eine 
Antibiose über 24 Stunden als Patienten ohne IDDM.  
 








bis 24 h 
Antibiose 



















 [%] [%] [%] [%] [%] [n] [p] [p] 
IDDM 1,7 78,0 10,2 0,0 10,2 59 
0,216 0,060 
Kein IDDM 5,4 85,6 2,6 0,5 5,9 424 
NIDDM 5,9 79,4 4,4 1,5 8,8 68 
0,708 0,298 
Kein NIDDM 4,8 85,5 3,4 0,2 6,0 415 












bis 24 h 
Antibiose 



















 [%] [%] [%] [%] [%] [n] [p] [p] 
Hypertonie 3,3 85,6 4,3 0,00 6,9 277 
0,043 0,091 Keine 
Hypertonie 7,3 83,5 2,4 1,0 5,9 206 
*Chi-Quadrat Test (Antibiose vs. keine);*Exakter Test nach Fisher (gesamt Tabelle) 
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Patienten mit arteriellem Hypertonus erhielten bei Redo-Operationen signifikant häufiger eine 
Antibiotikagabe als  Patienten ohne diese Komorbidität (p=0,043). 
 
Schlafapnoesyndrom 
Für Patienten mit Schlafapnoe-Syndrom zeigten sich keine signifikanten Unterschiede für die 
Gabe oder den Verzicht auf eine Antibiotikaapplikation unabhängig von der Dauer der 
Antibiotikagabe (p=0,966). 
 








bis 24 h  
Antibiose 



















 [%] [%] [%] [%] [%] [n] [p] [p] 
Schlafapnoe 5,1 79,7 3,8 0,0 11,4 79 
0,966 0,378 Keine 
Schlafapnoe 4,9 85,6 3,5 0,5 5,4 404 
*Chi-Quadrat Test (Antibiose vs. keine);*Exakter Test nach Fisher (gesamt Tabelle) 
 
Pulmonale Komorbiditäten 
Wird die Antibiotikagabe in Verbindung mit pulmonalen Komorbiditäten analysiert, so 
erhielten Patienten mit einer pulmonalen Erkrankung grundsätzlich eine Antibiotikagabe 
(p=0,031) (Tab.43). 
 







bis 24 h 
Antibiose 



















 [%] [%] [%] [%] [%] [n] [p] [p] 
Pulmonale 
Komorbidität 0,0 74,7 10,7 0,0 14,7 75 
0,031 <0,001 
Keine pulmonale 
Komorbidität 5,9 86,5 2,2 0,5 4,9 408 







Die Analyse des Zusammenhanges von Antibiotikagabe und kardiovaskulärer Erkrankung 
ergab keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Antibiotikagabe und dem Verzicht  
(p=0,297). 
 







bis 24 h 
Antibiose 


















 [%] [%] [%] [%] [%] [n] [p] [p] 
Kardiale 
Komorbidität 8,0 76,0 4,0 0,0 12,0 50 
0,297 0,220 
Keine kardiale 
Komorbidität 4,6 85,7 3,5 0,5 5,8 433 
*Chi-Quadrat Test (Antibiose vs. keine);*Exakter Test nach Fisher (gesamt Tabelle) 
 
Wundinfektionen bei Redo-Eingriffen 
Eine Analyse der Antibiotikagabe für ausgewählte Re-Operationen wie die Umwandlung in 
des GB in eine SG oder in einen RYGBP zeigte, dass weder für die SG (p=0,689) noch für 
den  RYGBP (p=0,643) ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Wundinfektionsrate 
besteht. Hier muss der Einfluss der sehr kleinen Fallzahl von 2 Wundinfektionen für das 
Redo-Verfahren  SG und 4 Wundinfektionen für das Redo-Verfahren RYGBP berücksichtigt 
werden. 
Bei der Evaluierung des Zusammenhanges von BMI und Dauer der Antibiotikagabe sowie 










Die ausgewerteten Daten wurden im Rahmen der „Qualitätssicherungsstudie für operative 
Therapie der Adipositas― in Deutschland erhoben. Mit dieser Versorgungsforschungsstudie  
konnten Daten von 12 296 Patienten nach adipositaschirurgischen Eingriffen im Zeitraum 
vom 01.01.2005 bis 31.12.2010 analysiert werden. Sie ermöglicht die Identifikation von 
Risikofaktoren, Komplikationen, Langzeiteffekten und prognostischen Faktoren.  
Für spezielle adipositaschirurgische Verfahren finden sich keine Angaben zur Erfordernis der 
perioperativen Antibiotikagabe in Durchführung, Dauer und Dosierung. Die aktuelle S3-
Leitlinie zur operativen Adipositastherapie erteilt keine grundlegenden Empfehlungen, 
währenddessen die europäische Leitlinie aus dem Jahr 2004 die grundsätzliche 
Durchführung einer Antibiotikaprophylaxe empfiehlt [90; 92]. 
Daher wurden unter der Zielstellung der Analyse von Risikoparametern für die Durchführung 
einer Antibiose die Daten der Qualitätssicherungsstudie für operative Therapie der 
Adipositas im Zeitraum vom 1.1.2005 bis 31.12.2010 zur Antibiotikagabe für 
Primäroperationen sowie Re- und Redoeingriffe hinsichtlich des Alters, der Komorbiditäten, 
des BMI, des Operationsverfahrens und der Operationsdauer analysiert.   
Zunächst ist auf Vor- und Nachteile dieser Datenanalyse anhand einer großen 
Beobachtungsstudie mit über 12 296 analysierten Datensätzen zu verweisen. Die 
Datenanalyse wird durch die bekannten Nachteile von Beobachtungsstudien wie die 
Überschätzung des Behandlungseffektes durch fehlende Randomisierung, die fehlende 
Verblindung, die unvollständige Erfassung aller relevanten Daten sowie durch Confounder 
beeinflusst [101].  
Im Gegensatz zu Beobachtungsstudien haben randomisierte kontrollierte Studien das Ziel 
eines Wirksamkeitsnachweises. Dennoch liegen bei Beobachtungsstudien sowie 
kontrollierten Studie mit gleicher Fragestellung identische Ergebnisse vor [7; 88]. 
 
Die Vorteile einer Beobachtungsstudie im Vergleich zu einer kontrollierten Studie sind: 
 keine Beschränkung der Patientenzahlen, 
 Erfassung verschiedener Zielkriterien, 
 höhere Fallzahlen und die Erfassung der täglichen klinischen Praxis,  
 kein Vorliegen strenger Ein- und Ausschlusskriterien, 
 keine zeitliche Beschränkung der Erfassung der Nachsorge, 
 geringe Kosten, 
 Erfassung der täglichen Routine, 
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 gute Durchführbarkeit 
 
Nach gegenwärtigen Schätzungen beruhen nur ca. 15 bis 40% der medizinischen 
Entscheidungen auf einer wissenschaftlichen Evidenz [34]. 
 
Nachteile der Beobachtungsstudien sind: 
 Überschätzung des Behandlungseffektes durch fehlende Randomisierung 
 die fehlende Verblindung 
 unvollständige Erfassung aller relevanter Daten 
 Einflüsse  durch bekannte und unbekannte Störfaktoren („Confounder―). 
 
Derzeit liegen keine randomisierten prospektiven Studien für die Durchführung einer 
Antibiose im Rahmen einer Prophylaxe oder Therapie, bei elektiven adipositaschirurgischen 
Eingriffen, mit hohem Evidenzgrad vor. Diese sind jedoch zur Optimierung von Prophylaxe 
und Therapie sowohl bei adipositaschirurgischen Erkrankungen als auch bei anderen 
Eingriffen an morbid adipösen Patienten erforderlich. Aktuelle Studien beschreiben eine 
höhere Wundinfektionsrate bei Patienten mit einer morbiden Adipositas (4%). Im Gegensatz 
dazu zeigen nicht adipöse Patienten eine geringere Wundinfektionsrate (3%; p=0,03) [30]. In 
einer Studie, die die Wundinfektionsrate von bariatrischen Patienten mit nicht 
adipositaschirurgisch behandelten adipösen viszeralchirurgischen Patienten vergleicht, fand 
sich kein Unterschied in der Häufigkeit von Wundinfektionen (15% vs. 16%). Als 
Risikofaktoren für Wundinfektionen wurden in dieser Arbeit koronare Herzerkrankung, 
Diabetes mellitus und chronische pulmonale Erkrankungen evaluiert [107]. 
 
5.2 Demographische Daten und Komorbiditäten 
 
Einfluss des Alters 
 
Die Datenanalyse zeigt, dass ältere Patienten häufiger eine Antibiose bis 24 Stunden 
erhalten als Patienten unterhalb des 20. Lebensjahres. In dieser Altersgruppe ist jedoch die 
Häufigkeit einer Antibiotikatherapie infolge von Komplikationen am höchsten. Ursache hierfür 
ist, dass in der Altersgruppe unter 20 Jahren die perioperative Komplikationsrate mit 8,6% 
allgemeinen Komplikationen signifikant höher ist als in der Gesamtstudie mit 5,2% (p<0,001). 




Daten der Literatur zum Einfluss des Alters auf die Wundinfektionsrate zeigen keine 
signifikante Bedeutung des Alters. Allerdings beziehen sich diese Angaben auf die offene 
Durchführung des RYGBP [26]. 
Einfluss des BMI 
Im Vergleich zur Metaanalyse von Buchwald [12] weisen Patienten in Deutschland anhand 
der Daten der Qualitätssicherungsstudie für operative Therapie der Adipositas einen 
signifikant höheren BMI auf. Der durchschnittliche BMI der Patienten lag im gesamten 
Beobachtungszeitraum bei 48 kg/m².  
Die Daten der Qualitätssicherungsstudie zeigen keinen signifikanten Einfluss des BMI auf die 
Durchführung einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe. Mit steigendem BMI wurde jedoch 
zunehmend eine perioperative Antibiotikagabe durchgeführt. 
Für Patienten mit einem BMI über 60 kg/m² hat die Studie einen BIAS, der daraus resultiert, 
dass eine Vielzahl dieser Patienten zur präoperativen Konditionierung einen Magenballon 
erhalten. Diese Intervention wird in der Mehrzahl ohne Antibiotikagabe durchgeführt. 
In Deutschland hat der Klinikstandard den größten Einfluss auf die Durchführung einer 
Antibiotikaapplikation unabhängig von ihrer Dauer und Dosierung, was im Ergebnis der 
logistischen Regressionsanalyse der ausgewerteten Daten gezeigt werden konnte. Somit 
resultiert hieraus ein weiterer BIAS der vorliegenden Ergebnisse. 
Daten der Literatur insbesondere zum offenen RYGBP weisen einen Einfluss der Antibiose 
auf die Wundinfektionsrate erst bei einem BMI von 50 kg/m² nach. Angaben zu allgemeinen 
und speziellen Komplikationsraten fehlen in dieser Studie ebenso wie Angaben zur Dauer 
der Antibiotikagabe [26].  
Mithilfe einer Arbeit anhand von Daten von 2012 Patienten mit oder ohne perioperative 
Antibiotikaprophylaxe konnte kein Zusammenhang von Alter, BMI und Operationsdauer auf 
die Wundinfektionsrate nachgewiesen werden [43]. In dieser Arbeit ist jedoch die höhere 
Inzidenz an Wundinfektionen in der laparoskopischen Gruppe im Vergleich zur offenen 
Gruppe auffällig, wobei lediglich 82% aller Patienten laparoskopisch versorgt wurden. 
 
Einfluss der Komorbiditäten 
 
In der „Qualitätssicherungsstudie für operative Therapie der Adipositas― findet sich ein 
kontinuierlicher Anstieg der Patienten mit Komorbiditäten. So verringerte sich der Anteil der 
Patienten ohne Komorbiditäten von 2005 19,1% auf 2009 14,0%. Eine Ausnahme bildet das 
Schlafapnoe-Syndrom. Ursache hierfür ist ein diagnostischer BIAS, da aufgrund der 
zunehmenden Verfügbarkeit von Schlaflaboratorien in den letzten Jahren auch die Inzidenz 
der diagnostizierten Schlafapnoe zugenommen hat.  
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Das Vorliegen eines IDDM, NIDDM, einer Schlafapnoe, pulmonaler und kardialer 
Komorbiditäten ist anhand der eigenen Daten mit einer signifikant erhöhten Applikation von 
Antibiotika assoziiert. Für den Zusammenhang zwischen Komplikation, Antibiose und 
Komorbidität ist das Vorhandensein eines Diabetes mellitus Typ II von Bedeutung. Bei 
Vorliegen eines IDDM profitieren die Patienten besonders, wenn die Antibiotikaprophylaxe 
über 24 Stunden erfolgt, da bei Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ II das Risiko 
postoperativer Komplikationen unabhängig vom Alter und der Operationsmethode signifikant 
erhöht ist . 
In einer Arbeit mit 269 Patienten, die einem offenen RYGBP unterzogen wurden, konnte kein 
Zusammenhang zwischen dem Vorliegen eines Diabetes mellitus Typ II und einer erhöhten 
Wundinfektionsrate nachgewiesen werden [26]. Eine weitere Studie evaluiert den 
Zusammenhang der postoperativen Infektionen mit den Komorbiditäten nicht [43]. Im 
spanischen Register zur Adipositaschirurgie wird bei 92% der Patienten eine 
Antibiotikaprophylaxe durchgeführt. Jedoch fehlen hier Angaben zur Art und Dauer der 
Antibiose sowie zum Zusammenhang von Infektionsrate, Komorbiditäten und 
Antibiotikaapplikation [82]. 
 
In den Leitlinien der Paul-Ehrlich-Gesellschaft [84] sowie in Publikationen werden folgende 
patientenbezogene Merkmale und perioperative Faktoren als Risikofaktoren für das 
Auftreten postoperativer Wundinfektionen detektiert. Hierzu zählen: 
 Diabetes mellitus [84; 114; 115], 
 Übergewicht [3; 84], 
 Erfahrung des Chirurgen [84], 
 Operationsdauer über 2h, sowie Zunahme je Stunde [84], 
 ineffektive Wirkspiegel [ 24; 38; 65; 84; 97], 
 fehlende pharmakokinetische Daten [38; 64], 
 perioperatives Wärmemanagement [72], 
 perioperative Plasmaglukosespiegel [28; 47], 
 der Einfluss der perioperativen Sauerstoffsättigung. 
 
Diese  Faktoren liegen bei der  Mehrzahl der bariatrischen Patienten vor. Gegenwärtig gibt 
es keine allgemein anerkannte Empfehlung über die Art, Dauer und Dosierung von 
Antibiotika im Rahmen einer spezifischen operativen bariatrischen Therapie. 
Besonders unter dem Gesichtspunkt einer chirurgischen Therapie bei Patienten mit 




Einzelne Veröffentlichungen beschreiben eine geringere postoperative Komplikationsrate bei 
Patienten mit Adipositas, sofern eine Antibiose zum Einsatz kam [2; 35]. 
 
Bei der Betrachtung der Erfahrung des Operateurs bzw. des Zentrums werden die Daten von 
Zentren die nach den Richtlinien der CAADIP zertifiziert sind derzeit mit Daten von Kliniken 
mit geringer Fallzahl verglichen. Daher können derzeit zu Fragen der 
Komplikationshäufigkeit in Zentren, dem Einfluss der Erfahrung des Operateurs und der 
Fallzahl keine Aussagen getroffen werden. 
 
5.3 Antibiotikagabe und operationsspezifische Kriterien 
 
Einfluss der Operationszeit 
 
Die Operationszeit hat entscheidenden Einfluss auf die Rate an Komplikationen und die 
Erfordernis einer Antibiose.  
Die Operationsdauer wird hierbei wesentlich durch die gewählte Operationsmethode und das 
Auftreten intraoperativer Komplikationen beeinflusst. Für das GB und die SG wurde kein 
signifikanter Unterschied im Vergleich einer Antibiose bis 24 Stunden und über 24 Stunden 
nachgewiesen. Die Zunahme der Operationszeit beim RYGBP resultiert in einer häufigeren 
Fortsetzung der Antibiose bis 24 Stunden als Antibiose über 24 Stunden.  
Aus einer verlängerten Operationsdauer resultiert auch das erhöhte Risiko allgemeiner und 
spezieller Komplikationen für den RYGBP und die SG.  Daher sollte bei Überschreiten der 
Operationszeit von 2 Stunden entsprechend der Empfehlungen der Paul-Ehrlich-Gesellschaft 
die nochmalige Gabe der Antibiose erfolgen [84]. 
In einer Studie zum Vergleich von offener und laparoskopischer Adipositaschirurgie weisen 
Patienten mit laparoskopischen Eingriffen eine längere Operationszeit als Patienten mit 
offenen Operationen (22 min). Bei diesen Patienten zeigte sich auch eine erhöhte 
Wundinfektionsrate. Mangel dieser Studie ist, dass die analysierten Gruppen sich wesentlich 
hinsichtlich demographischer Parameter wie BMI und Alter unterscheiden [43]. Daher kann  
allein hieraus keine generelle Empfehlung zu einer Antibiose über 24 Stunden bei diesen 
Patienten abgeleitet werden.  
Hinsichtlich der Statistik wurden für Fragen des Einflusses von Alter, BMI, Geschlecht, 
Komorbiditäten, aber auch Operationszeit und intraoperative Komplikationen zusätzlich 
logistische Regressionsanalysen durchgeführt. Hierbei zeigte sich jedoch, dass der Einfluss 





Einfluss der Operationsmethode 
 
Aufgrund des Mangels an Daten zur geeigneten Antibiose in der Adipositaschirurgie wurde 
zur Beurteilung des Risikos von Infektionen, die Klassifikation der Operationsverfahren in 
sauber, bedingt sauber und kontaminiert entsprechend der Empfehlungen der Paul-Ehrlich-
Gesellschaft vorgenommen [84].  
 
Gastric Banding 
Anhand der analysierten Daten wird aktuell bei 76,5% der Patienten mit GB eine Antibiose 
bis 24 Stunden und bei 20,2% der Patienten keine Antibiose durchgeführt. Ein Verzicht auf 
eine Antibiose korreliert hierbei nicht mit einer erhöhten Infektionsrate. Hieraus ergibt sich, 
dass die Notwendigkeit einer Antibiose bei der komplikationslosen Implantation eines 
Magenbandes in Frage zu stellen ist. Anhand der Leitlinien der Paul-Ehrlich-Gesellschaft 
gehören Eingriffe am Magen ohne Hohlorganeröffnung zu den sauberen Operationen [84]. 
Aufgrund dessen ergibt sich die Diskussion zur Erfordernis einer perioperativen Antibiose bei 
Fremdkörperimplantation parallel zur offenen und laparoskopischen Hernienchirurgie. Die 
aktuelle Leitlinie zur Hernienchirurgie mit Netzimplantation konnte unter Auswertung der 
Daten des Schwedischen Hernienregisters keinen signifikanten Vorteil der 
Antibiotikaprophylaxe nachweisen [8]. 
Anhand dieser Daten ist für das komplikationslose laparoskopische GB bei Patienten ohne 
Komorbiditäten, BMI unter 50 kg/m² und einer Operationsdauer von 58 ± 5 min der Verzicht 
auf eine perioperativen Antibiotikaprohylaxe nicht fehlerhaft. Portinfektionen, die sekundär 




Auf die Durchführung einer Antibiose bei der SG wird anhand der Daten der 
Qualitätssicherungsstudie bei 11,5% der Patienten verzichtet. Entsprechend der Leitlinien 
der Paul-Ehrlich-Gesellschaft ist die SG ohne Komplikationen, insbesondere ohne Eröffnung 
des Magens, eine bedingt saubere Operation [84]. Untersuchungen zur Keimkontamination 
der Klammernahtreihe nach SG existieren nicht. Daher ist auch für die SG das Erfordernis 
einer Antibiose in Frage zu stellen. Allerdings ist zu beachten, dass der mittlere BMI der 
Patienten mit SG in Deutschland anhand der Daten der Qualitätssicherungsstudie 52,8 kg/m² 
beträgt. Zusätzlich weisen über 90% dieser Patienten Komorbiditäten auf. Für die 
Notwendigkeit einer Antibiose konnte bei einer Operationszeit von 92 ± 8 min kein 
signifikanter Vorteil einer Antibiose bis 24 Stunden nachgewiesen werden. Daher ist bei 
Patienten mit einem BMI unter 50 kg/m², fehlenden Komorbiditäten, einer Operationszeit 
unter 100 min sowie einer komplikationslosen laparoskopischen SG der Vorteil einer 
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Antibiotikaprophylaxe nicht bewiesen. Daten zum Einfluss der Resektatbergung mit oder 
ohne Bergebeutel auf die Wundinfektionsrate sowie mit oder ohne Resektateröffnung 
während der Bergung wurden im Rahmen der Studie nicht erfasst. Diese Fragestellung ist in 
weiteren Untersuchungen zur Erfordernis der Antibiose bei der SG einzubeziehen. 
 
Magenbypass und malabsorptive Verfahren 
Unter Beachtung der Leitlinien der Paul-Ehrlich-Gesellschaft sind alle Eingriffe am Magen mit 
Eröffnung des Magens als bedingt sauber zu klassifizieren [84]. Dies gilt für den RYGBP, die 
BPD und den DS. Im Rahmen der Qualitätssicherungsstudie wurde bei 93,9% aller RYGBP-
Operationen und bei 98,4% aller biliopankreatischen Diversionen eine Antibiotikagabe bis 24 
Stunden oder über 24 Stunden durchgeführt.  
Im Ergebnis zeigt die Datenanalyse für den RYGBP, dass die Komplikationsrate durch die 
perioperative Gabe von Antibiotika reduziert werden konnte. Dies gilt insbesondere für den 
Zusammenhang von Wundinfektionen und Diabetes mellitus Typ II. Bei Zunahme der 
Operationszeit auf über 120 min steigt bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ II die 
Wundinfektionsrate an. Eine Signifikanz konnte jedoch aufgrund der insgesamt geringen 
Fallzahl an Wundinfektionen und dem Einfluss der Klinik nicht nachgewiesen werden.   
Daten der Literatur berichten eine erhöhte Inzidenz an Wundinfektionen bei Patienten mit 
einem BMI über 50 kg/m². Hierbei ist der Diabetes mellitus in einer Multivarianzanalyse mit 
einer erhöhten Wundinfektionsrate assoziiert [2; 24; 35; 43]. 
Für den RYGBP und die malabsorptiven Verfahren ist die Durchführung einer perioperativen 
Antibiose als Standard zu empfehlen. Dauer und Dosierung sind dabei abhängig von den 
Komorbiditäten und der Operationsdauer. Entsprechend den Leitlinien der Paul-Ehrlich-
Gesellschaft ist der Einsatz eines Cephaloporins der 2. Generation in Kombination mit 
Metronidazol zu präferieren [84]. 
 
Einfluss auf die postoperative Verweildauer 
 
Der Einfluss der perioperativen Antibiotikaprophylaxe unabhängig von der Dauer auf die 
postoperative Verweildauer unterliegt einem erheblichen BIAS. Die postoperative 
Verweildauer wird neben patientenbezogenen Faktoren und dem klinischen postoperativen 
Verlauf erheblich durch Fragen der Abrechnung der operativen Leistung mit 
Berücksichtigung der Grenzverweildauern sowie von Bettenbelegungssituationen in den 
Kliniken beeinflusst.  
Für das GB findet sich eine um einen Tag kürzere Verweildauer für Patienten ohne jegliche 
Antibiotikagabe. Hier findet sich in der genaueren Analyse jedoch ein erheblicher Effekt der 
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Klinik. Auch Patienten mit SG waren bei Erhalt einer Antibiotikaprophylaxe in der Regel zwei 
Tage länger stationär. Beim Magenbypass liegt kein Unterschied vor.  
In der Literatur finden sich keine Aussagen zur Bedeutung und zum Einfluss einer 
Antibiotikaprophylaxe auf die postoperative Verweildauer. 
 
Offene versus laparoskopische Adipositaschirurgie 
 
Der Vorteil der laparoskopischen Technik hinsichtlich der Verringerung der 
Wundinfektionsrate ist in zahlreichen Studien nachgewiesen [63; 91; 96].  
Die hohe Wundinfektionsrate in der offenen Adipositaschirurgie muss auf die schlechte 
Durchblutung des hypertrophierten Fettgewebes zurückgeführt werden. Folge von 
Wundinfektionen insbesondere nach konventionellen bariatrischen Eingriffen sind meist 
langwierige Verläufe mit weiteren Wundheilungsstörungen und der Ausbildung von 
Narbenhernien.  
Durch den Einsatz laparoskopischer Technik sind das Zugangstrauma und das Risiko der 
Wundinfektionen zu verringern. In einem hierzu durchgeführten Literaturreview beträgt die 
Rate an Wundinfektionen nach offenem RYGBP 6,63% und nach laparoskopischem RYGBP 
2,89% [86]. In der „Qualitätssicherungsstudie für operative Therapie der Adipositas― werden 
über 97% aller Operationen laparoskopisch durchgeführt. In der Varianzanalyse zeigte sich, 
dass das Risiko von Wundinfektionen abhängig von der Klinik und deren Standard zur 
Antibiotikaapplikation, dem Operationsverfahren und der Operationsdauer ist, nicht aber von 
demografischen Faktoren der Patienten oder dem operativen Zugangsweg. 
 
Reeingriffe und Redo-Operationen 
 
Für Reeingriffe konnte gezeigt werden, dass bei operativen Verfahren häufiger eine 
Antibiotikaprophylaxe unabhängig von der Dauer erfolgt. Allerdings weisen die 
durchgeführten Analysen erhebliche Mängel auf, die sich aus der kleinen Fallzahl und der 
aufgrund dieser nicht differenzierten Betrachtung der verschiedenen Eingriffe ergibt. Für 
exaktere Analysen sind eine größere Fallzahl sowie eine differenzierte Betrachtung der 
Methoden der Re- und Redo-Operationen erforderlich.  
Aufgrund der nachgewiesenen erhöhten Komplikationsrate bei Redo-Operationen und der 
operationstechnisch immer erforderlichen Hohlorganeröffnung sollte bei diesen Eingriffen 






Pharmakokinetik und morbide Adipositas 
 
Für die Adipositas- und metabolische Chirurgie aber auch für Eingriffe bei morbid adipösen 
Patienten fehlen evidenzbasierte Daten zu Pharmakokinetik und –dynamik. Die Literatur 
verweist auf die fehlende Datenlage für den Einsatz von Antibiotika und deren Verwendung 
bei Patienten mit Adipositas [3; 114; 115]. In der Literatur wird das Erfordernis einer  
Dosiserhöhung zum Erreichen therapeutischer Wirkspiegel der Antibiotika bei adipösen 
Patienten diskutiert [38; 83; 97].  
Studien für den Einsatz von Cephalosporinen zeigen, dass bei Vorliegen einer Adipositas die 
Clearance und das Verteilungsvolumen der Cephalosporine vergrößert sind.  
Daraus ergibt sich die Notwendigkeit einer Dosisanpassung bei Durchführung einer Single-
Shot-Antibiose durch Beta-Lactam-Antibiotika, besonders gilt dies für die Cephalosporine 
[23; 69; 80; 113]. In Studien wurden für den Einsatz von Gyrasehemmer bei Patienten mit 
Adipositas hohe Serumspiegel bei niedrigen Gewebespiegeln nachgewiesen [50]. 
Untersuchungen  zum Einsatz von Cephalosporinen bei RYGBP belegen das reduzierte 
Infektionsrisiko bei Einsatz einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe. In diesen Studien ist 
der Effekt dosisabhängig (2g Cefazolin vs. 1g) [24; 33; 41]. Analysen zur Konzentration der 
Cephalosporine zeigen bei Patienten mit RYGBP und BMI 40-50 kg/m² in 48,1%, BMI 50-60 
kg/m² in 28,6% und über 60 kg/m² in 10,2% die erforderlichen Serumkonzentrationen [33].  
Aufgrund der Evidenz dieser Daten ergibt sich die Notwendigkeit der Durchführung 
kontrolliert randomisierter Studien zur Antibiotikaapplikation in der Adipositas- und 
metabolischen Chirurgie. In diese Studien sind Untersuchungen zur Pharmakokinetik und 
Pharmakodynamik der Antibiotika bei Vorliegen einer Adipositas einzubeziehen.  
Das Fehlen von Daten hoher Evidenz zu diesen Fragestellungen führt zur Erfordernis der 
Optimierung der Datenerhebung und Auswertung der „Qualitätssicherungsstudie für 
operative Therapie der Adipositas― zur Aufgabenstellung der vorliegenden Promotion. 
Zusätzlich sind weitere pharmakologische und pharmakokinetische Untersuchungen zur 








In der vorliegenden Arbeit wird die Ist-Situation zur  Antibiotikaapplikation  in der Adipositas- 
und metabolischen Chirurgie anhand der Daten der „Qualitätssicherungsstudie für operative 
Therapie der Adipositas― in Deutschland analysiert und mit der Literatur zu dieser 
Problematik diskutiert. Zur vergleichenden Bewertung der ermittelten Ergebnisse wurden 
Publikationen zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe bei morbider Adipositas bis zum 
01.04.2012  herangezogen. 
 
Im Ergebnis der Auswertung der Daten der „Qualitätssicherungsstudie für operative Therapie 
der Adipositas― und der Literaturrecherche sind folgende Empfehlungen abzuleiten: 
 
o Für adipositaschirurgische Eingriffe ohne Eröffnung des Magen-Darm-Traktes 
insbesondere das Gastric Banding und die Sleeve Gastrektomie gibt es derzeit keine 
ausreichende Evidenz für die Notwendigkeit einer perioperativen 
Antibiotikaprophylaxe.  
o Die Durchführung einer Antibiotikaprohylaxe ist unabhängig vom operativen Eingriff 
bei Patienten mit einem BMI über 50 kg/m² und bei Vorliegen von Komorbiditäten zu 
empfehlen [54; 69; 84].  
o Bei Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ II sollte unabhängig vom operativen 
Eingriff eine Antibiotikaprophylaxe erfolgen. 
o Metabolisch-chirurgische Eingriffe mit Eröffnung des Magens erfordern die 
Durchführung einer Antibiose mit Cephalosporinen entsprechend der Empfehlungen 
der Paul-Ehrlich-Gesellschaft [24; 69; 70; 84]. 
o Bei Eingriffen distal des Duodenums ist die Applikation von Cephalosporinen in 
Kombination mit Metronidazol entsprechend der Empfehlungen der Paul-Ehrlich-
Gesellschaft indiziert [84]. 
o Bei Eingriffen mit einer Operationsdauer von über 2 Stunden wird eine perioperative 
Antibiose empfohlen. Hier ist in Abhängigkeit des eingesetzten Antibiotikums die 
wiederholte Gabe zum Erreichen ausreichender Wirkspiegel erforderlich [54; 84]. 
 
Aufgrund der deutlich verminderten Gewebe- und Plasmaspiegel der Antibiotika sind Studien 
zur Pharmakokinetik und Pharmakodynamik bei morbid adipösen Patienten erforderlich. 
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